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Les problèmes musculosquelettiques affectent une grande partie de la population. Cela 
engendre des coûts importants pour les personnes atteintes et la société. Les douleurs à 
l’épaule sont l’une des pathologies les plus fréquentes en ce qui concerne les problèmes 
musculosquelettiques. Plus précisément, la tendinopathie de la coiffe des rotateurs est la 
principale cause de douleur à l’épaule. Cependant, cette problématique est très complexe et 
peut être difficile à traiter par les cliniciens en soins de première ligne, soit les médecins de 
famille et les physiothérapeutes. Dans le CIUSSS de l’Estrie-CHUS, malgré toutes les 
tentatives proposées pour aider les professionnels de santé de première ligne à traiter cette 
pathologie, elle reste toujours difficile à prendre en charge. Cette étude vise donc à mieux 
comprendre les facteurs affectant la prise en charge de la tendinopathie de la coiffe des 
rotateurs par les professionnels de santé de première ligne. Une recherche qualitative a été 
réalisée afin de mieux comprendre les facteurs affectant cette prise en charge. Quatre groupes 
de discussion composés d’acteurs impliqués dans la prise en charge (usager, médecin de 
famille, physiothérapeute et orthopédiste) ont été réalisés. Ces groupes ont eu lieu dans la 
région du CIUSSS de l’Estrie-CHUS (Sherbrooke et Granby). Un total de douze usagers et 
quinze professionnels (médecins de famille, physiothérapeutes et orthopédistes) ont participé 
aux différents groupes de discussion. Lors des groupes de discussion, des facteurs liés au 
usagers et aux professionnels, organisationnels ainsi que contextuels ont été abordés. Il y 
avait un animateur expérimenté qui assurait la fluidité de la discussion et que tous les thèmes 
étaient abordés ainsi qu’un deuxième animateur qui s’assurait de l’organisation et de la 
gestion des groupes de discussion. Il est ressorti des groupes de discussion que l’ensemble 
de ces facteurs affectent la prise en charge de la tendinopathie de la coiffe des rotateurs par 
les professionnels de santé. De plus, le manque de connaissance de la part des médecins de 
famille, la navigation dans le système de santé et le rôle de chaque acteur qui devrait être 
redéfini représentent des limites à une bonne prise en charge.  
 
Mots clés : Tendinopathie de la coiffe des rotateur, prise en charge, professionnels de santé 
de première ligne 
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 CHAPITRE 1 : INTRODUCTION 
Les lésions reliées au système musculosquelettique méritent une attention particulière, 
car il s’agit d’un problème très présent dans la population. En effet, elles sont une cause 
importante des problèmes de santé dans une majorité de pays (Vos et al., 2018). Si l’on 
considère l’ensemble des troubles musculosquelettiques, 40,5 % sont attribués à une entorse 
lombaire, 8,1 % à une entorse dorsale et 6,4 % à une tendinopathie à l’épaule (CNESST, 
2016). Plus globalement, en ce qui concerne la douleur à l’épaule, elle a une prévalence qui 
varie entre 6,9 % et 26 % dans la population et serait la troisième raison de consultation 
clinique (Kooijman et al., 2013; Luime et al., 2004). Les problèmes chroniques de douleur 
et de perte de fonction de l’épaule engendrent aussi un coût financier énorme à la société. En 
2000, aux États-Unis, ces problèmes ont engendré des coûts directs de 7 milliards de dollars 
(Meislin et al., 2005). Plus précisément, au Québec, les coûts générés par les lésions aux 
épaules indemnisées par la Commission des normes, de l'équité, de la santé et de la sécurité 
du travail (CNESST) atteignaient 393 204 738 $ annuellement pour la période de 2005 à 
2007, ce qui en fait la 5ième lésion la plus coûteuse. Pour la même période, le temps 
d’indemnisation moyen des lésions aux épaules était de 150,7 jours (Lebeau et al., 2014). 
Parmi l’ensemble des pathologies pouvant causer la douleur à l’épaule, la tendinopathie de 
la coiffe des rotateurs est considérée comme la principale (Lewis JS, 2009). En effet, un 
diagnostic de tendinopathie de la coiffe des rotateurs peut être posé dans 85 % des cas 
d’épaules douloureuses (Ostör et al., 2005). De plus, la rupture de la coiffe des rotateurs 
(résultat ultime si la tendinopathie de la coiffe des rotateurs n’est pas bien prise en charge) 
et le syndrome d’accrochage sont les diagnostics les plus fréquents dans la population et le 
nombre de consultations résultant à ce type de diagnostics va augmenter avec l’âge, surtout 
chez les femmes de 50 ans et plus et les hommes de 60 ans et plus (Tekavec et al., 2012).  
La documentation scientifique définit le traitement de la tendinopathie de la coiffe des 
rotateurs (TCR) en deux étapes, soit le traitement conservateur et le traitement chirurgical 
(American Academy of Orthopedic Surgeons (AAOS), 2010; DynaMed, 2017; Greenberg, 
2014). Le traitement conservateur est composé de la prise d’analgésiques, de l’infiltration 
local (Cortisone), de l’éducation et de la rééducation musculaire (physiothérapie). Par la 
suite, si le traitement conservateur n’a pas les effets désirés sur la pathologie et qu’elle est 
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toujours présente trois mois après le début du traitement, le traitement chirurgical peut être 
envisagé. La réalisation de ces deux types de traitement se fait par différents professionnels. 
Le chirurgien orthopédiste surspécialisé a pour rôle de diagnostiquer les cas non 
conservateurs et d’opérer les usagers atteints de la TCR. Le traitement conservateur est 
réalisé par les ressources de première ligne, soit les médecins de famille et les 
physiothérapeutes. De plus, le rôle du médecin de famille n’est pas seulement de traiter 
spécifiquement et uniquement des problèmes d’épaule. Il n’est pas aussi toujours au fait des 
données scientifiques ou des guides de pratique clinique récents concernant le traitement et 
la prise en charge, comme peuvent l’être les orthopédistes surspécialisés en pathologies de 
l’épaule. Alors, Il devient intéressant de les aider à diagnostiquer et à traiter les maladies 
communes de l’épaule en première ligne, mais surtout la tendinopathie à l’épaule (House & 
Mooradian, 2010).  Pour ce faire, un algorithme de décision a été produit, mais ce dernier 
n’a pas eu les effets espérés. En effet, il n’y a pas eu d’améliorations concernant la prise en 
charge des usagers atteints de la TCR. Une des raisons qui expliquent ceci est que 
l’algorithme n’a pas été développé par tous les acteurs concernés par la prise en charge de la 
TCR. Donc, il devient nécessaire de bien comprendre le point de vue des différents acteurs 
impliqués dans le traitement et la prise en charge. 
 
L’objectif de mon projet est d’identifier et de comprendre les éléments qui affectent la prise 
en charge optimale des usagers avec tendinopathie de l’épaule dans le CIUSSS de l’Estrie – 
CHUS selon la perspective des professionnels de la santé de première ligne, des 
orthopédistes et des usagers.  
 CHAPITRE 2 : RECENSION DES ÉCRITS 
 
La recension des écrits se divisera en cinq sections. Tout d’abord, l’épaule sera 
décrite, suivi par la description de la tendinopathie de la coiffe des rotateurs. Ceci mènera 
aux facteurs affectant la prise en charge en première ligne et une mise en contexte estrienne 
du traitement de la TCR. Finalement, une conclusion de la recension des écrits cloturera ce 
chapitre.   
2.1 Généralités 
L’épaule, ou bien le complexe de l’épaule, est l’articulation la plus mobile du corps 
(Rockwood, 2009). Elle est composée de plusieurs structures osseuses, musculaires et 
ligamentaires ainsi que de bourses et d’articulations qui facilitent son mouvement. Ces 
différentes structures sont abordées dans les sections suivantes, mais, dans un premier temps, 
la cinématique de l’épaule sera expliquée. 
2.1.1 Cinématique du mouvement et mobilité de l’épaule (Levangie & Norkin, 2005; 
Magee, 2008; Neumann, 2010) 
Le mouvement général du corps humain s’observe selon un système d’axes et de 
plans bien défini dans la documentation scientifique. Les mouvements se classifient selon 
trois axes et trois plans, soit les axes transverse (l’axe des x), longitudinal (l’axe des y) et 
sagittal (l’axe des z) et les plans sagittal, transversal et frontal. 
La mobilité de l’épaule couvre plusieurs types de mouvements selon les différents 
axes et plans. Les mouvements possibles à l’épaule sont la flexion/extension, 
l’abduction/l’adduction et la rotation médiale/latérale. Le mouvement de flexion/extension a 
lieu selon l’axe transverse et dans le plan sagittal, le mouvement d’abduction/adduction a 
lieu selon l’axe sagittal et dans le plan frontal et le mouvement de rotation latérale/médiale 
a lieu selon l’axe longitudinal et dans le plan transversal. 
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2.1.2 Les structures osseuses 
 L’articulation de l’épaule est composée de plusieurs structures osseuses, soit la 
clavicule, la scapula et l’humérus. La clavicule a une forme de « s » et sert d’attache pour 
différents ligaments (costoclaviculaire, conoïde, trapézoïde, etc.) et différents muscles (le 
trapèze, le deltoïde, le sterno-cléido-mastoïdien, etc.) (DePalma, 1983; Rockwood, 2009). 
La scapula est un os plat qui sert d’attache à plusieurs muscles (sus-épineux, sous-épineux, 
petit rond, sous-scapulaire, rhomboïde, etc.) et plusieurs ligaments (coracoclaviculaire, 
coracoacromiale, acromio-claviculaire, gléno-huméral, coracohuméral, etc.). De plus, elle 
possède plusieurs surfaces osseuses. L’acromion, qui est suspendu à la scapula par l’épine 
de la scapula, est une surface importante de cet os (Rockwood, 2009). L’acromion est la 
structure de la scapula la plus étudiée, car plusieurs pathologies sont causées par la relation 
entre l’acromion, la tête humérale et l’arche coracoacromiale (l’arche acromio-claviculaire 
est décrite à la section 2.1.3) (Neer, 1972) comme la tendinopathie et la bursite (Rockwood, 
2009). Il y a trois types d’acromion : ils sont classés selon leur forme et les pathologies qui 
ont été associées à chacun des trois types (Bigliani et al., 1991).  L’acromion de type 1 est le 
plus plat sur sa surface inférieure et est associé à un risque plus faible de syndrome 
d’accrochage (voir section 2.1.6.3 pour une explication des causes d’accrochage). Le type 2 
est recourbé dans sa partie inférieure tandis que le type 3 a une surface atypique et constitue 
le type d’acromion présentant le plus de chances d’avoir des pathologies sous-acromiales 
telles qu’une tendinopathie à la coiffe des rotateurs (Banas et al., 1995; Rockwood, 2009).  
Finalement, l’humérus est la dernière structure osseuse de l’épaule définie dans cette 
section. Il est composé d’une tête humérale sphérique, de deux tubérosités (la petite et la 
grande tubérosité), de la gouttière bicipitale et de la surface articulaire. Ces structures sur la 
tête humérale permettent l’attachement de muscles et de tendons afin de garder la stabilité 
de l’articulation gléno-humérale (Rockwood, 2009). 
2.1.3 Structures connexes 
En plus des structures osseuses, d’autres structures de l’articulation de l’épaule 
facilitent et stabilisent le mouvement. Le labrum glénoïde, les bourses et l’arche 
coracoacromiale font partie de ces structures. Le labrum glénoïde est une structure tissulaire 
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qui renforce la surface articulaire de la fosse glénoïde. Il est attaché à la périphérie de la fosse 
glénoïde (site de réception de la tête humérale sur la scapula) et augmente par le fait même 
de 50 % la profondeur totale de la fosse glénoide (Bigliani et al., 1996; Howell & Galinat, 
1989). La surface inférieure de la tête humérale est en contact avec seulement une petite 
partie de la fosse glénoïde et le labrum permet d’avoir une surface de contact plus grande 
entre la fosse glénoïde et la tête humérale (Cooper et al., 1992; Poppen & Walker, 1978; 
Steindler, 1955; Walker & Poppen, 1977). De plus, le labrum glénoïde est un site d’attache 
pour les ligaments gléno-huméraux et le tendon de la longue portion du biceps (Beltran et 
al., 2002). En ce qui concerne les bourses, elles sont des structures lubrifiées facilitant le 
mouvement qui sont généralement situées entre les tissus (Rockwood, 2009). Le corps 
humain comporte plusieurs bourses et certaines des bourses les plus importantes sont situées 
à l’épaule (Hollinshead, 1982a; Rosse et al., 1997). La bourse sous-acromiale sert à lubrifier 
les mouvements entre la coiffe des rotateurs, l’acromion et l’articulation acromio-
claviculaire. De plus, cette bourse peut être en cause lors de pathologies à l’épaule et 
occasionne une grande douleur lorsqu’elle est inflammée (Rockwood, 2009). La figure 4 
présente les différentes structures de l’épaule ainsi que la bourse sous-acromiale.   
 
Figure 1 : Anatomie de l’épaule (tiré de Clinique Fontvert, 2018 et reproduit avec la 
permission de Jean-Luc Gahdoun) 
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Finalement, l’arche coracoacromiale est formée par l’acromion, le processus coracoïde et le 
ligament coracoacromial, qui réunit ces deux structures osseuses (Clinique Fontvert, 2018; 
Levangie & Norkin, 2005; Neumann, 2010; Rockwood, 2009). Elle couvre la tête humérale et 
forme un espace où se situent la bourse sous-acromiale, les tendons de la coiffe des rotateurs 
et de la longue portion du biceps ainsi qu’une partie de la capsule supérieure (Levangie & 
Norkin, 2005; Neumann, 2010). Cet espace est généralement de 10 mm lorsque le bras est 
en adduction et de 5 mm lors de l’élévation (Holt & Allibone, 1995; Petersson & Redlund-
Johnell, 1984). L’arche a plusieurs fonctions et peut aussi être associée à certaines 
problématiques de l’épaule. En effet, elle protège les structures contre les traumas directs et 
diminue les risques de luxation supérieure de la tête humérale. Par contre, le contact entre la 
tête humérale et les structures sous l’arche peut causer un accrochage douloureux ou une 
abrasion des structures (surtout lors de l’élévation et de la rotation interne du bras 
(Rockwood, 2009). Le sus-épineux, muscle de la coiffe des rotateurs, est relativement affecté 
par cela, car il passe directement entre la tête humérale et l’arche (Levangie & Norkin, 2005). 
2.1.4 Les articulations 
La grande liberté de mouvement de l’épaule est distribuée sur quatre articulations qui 
contribuent à l’amplitude de mouvement de façon plus ou moins importante. Il s’agit de 
l’articulation sterno-claviculaire, acromio-claviculaire, scapulo-thoracique et gléno-
humérale (Inman et al., 1996).  
L’articulation sterno-claviculaire est composée de la partie supérieure du sternum et du côté 
proximal de la clavicule (Hollinshead, 1982a; Neumann, 2010). Les ligaments présents dans 
cette articulation assurent la stabilisation de cette dernière. Il s’agit de ligaments tels que le 
ligament sternoclaviculaire ou bien le ligament capsulaire antérieur et postérieur (Neumann, 
2010; Rockwood, 2009). De son côté, l’articulation acromio-claviculaire est la seule 
articulation entre la clavicule et la scapula et elle implique le côté latéral de la clavicule et 
l’acromion (Neumann, 2010; Rockwood, 2009). Elle est composée de ligaments tels que les 
ligaments acromio-claviculaire et coracoclaviculaire, qui contrôlent respectivement la 
stabilité antéropostérieure et verticale de cette articulation (Neumann, 2010; Rockwood & 
Green, 2006; Urist, 1963).  
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L’articulation scapulo-thoracique peut être considérée comme une articulation, mais, dans 
les faits, elle ne respecte pas les critères d’une articulation. En effet, la scapula et le thorax 
n’ont pas de contact direct entre eux et ils sont séparés par des muscles. Il s’agit plutôt d’un 
point de contact entre la face antérieure de l’omoplate et la paroi postéro-latérale du thorax 
(Neumann, 2010; Williams et al., 1999). La grande liberté de mouvement à l’épaule est due 
en partie à la mobilité de cette articulation qui implique des mouvements de rotations haute 
et basse, d’élévation et de dépression, de protraction et de rétraction, de rotations interne et 
externe ainsi que des mouvements de basculements interne et externe (Levangie & Norkin, 
2005; Neumann, 2010). L’interaction entre l’articulation scapulo-thoracique et l’articulation 
gléno-humérale facilite d’autant plus la mobilité à l’épaule qu’elle augmente la capacité de 
mouvement de cette dernière. Cette interaction se définit comme le rythme scapulohuméral 
lors de l’élévation du bras. Une relation d’environ 2 pour 1 entre l’élévation gléno-huméral 
et la rotation supérieure de la scapula est constatée et augmente par le fait même la capacité 
d’élévation du bras à l’épaule (Barnes et al., 2001; McClure et al., 2001; Neumann, 2010; 
Rundquist et al., 2003). Concrètement, la rotation vers le haut de la scapula compte pour 
environ le tiers des 180 degrés possible de l’abduction et de la flexion à l’épaule (Bagg & 
Forrest, 1988; Inman et al., 1996; McClure et al., 2004; Meskers et al., 2002; van der Helm 
& Pronk, 1995). 
L’articulation gléno-humérale est composée de la large forme convexe de la tête humérale 
et de la fosse glénoïde de la scapula en plus des autres structures pouvant y être associées 
comme le labrum glénoïde, les muscles et les ligaments qui stabilisent l’articulation. Cette 
articulation est entourée d’une capsule fibreuse isolant l’articulation des autres tissus et son 
amplitude de mouvement est relativement grande (Neumann, 2010). Les sections suivantes 
définiront plus en détails certains éléments de l’articulation gléno-humérale. 
2.1.5 Les tissus musculaires 
 Plusieurs muscles sont associés à l’articulation gléno-humérale. Le plus gros et le 
plus important muscle de cette articulation est le deltoïde, qui est composé de trois sections 
majeures, soit le deltoïde antérieur, le deltoïde moyen et le deltoïde postérieur (Abbot & 
Lucas, 1952). La coiffe des rotateurs joue aussi un rôle important à l’épaule. Elle a pour but 
de stabiliser et de protéger l’articulation, surtout lors de mouvements dynamiques. Elle est 
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composée des muscles sus-épineux, sous-épineux, du petit rond et du sous-scapulaire 
(Neumann, 2010; Rockwood, 2009). La figure 5 situe les différents muscles de la coiffe des 
rotateurs dans l’articulation gléno-humérale. 
 
Figure 2 : Visualisation des muscles de la coiffe des rotateurs (Tiré de Lévy, 2018 et 
reproduit avec la permission de  Bruno Lévy) 
Le sus-épineux est situé sur la partie supérieure de la scapula. Son origine est la fosse 
supraépineuse de la scapula et son insertion se situe sur la grande tubérosité de l’humérus. 
En plus d’agir lors de l’élévation du bras (Howell et al., 1986), ce muscle est très important 
pour la stabilisation de l’articulation gléno-humérale, car ses fibres circonscrivent la tête 
humérale et sont orientées vers la glène, ce qui cause la compression de la tête humérale dans 
la cavité glénoïde (Levangie & Norkin, 2005; Rockwood, 2009). Le tendon du sus-épineux 
est à risque de se compresser et de s’user, car il se retrouve entouré de la bourse sous-
acromiale, sous l’acromion et au-dessus de la tête humérale (Rockwood, 2009). 
L’infra-épineux est originaire de la fosse infraspinale de la scapula et va s’insérer sur la 
grande tubérosité de l’humérus (Rockwood, 2009). Il est le second muscle le plus actif dans 
la coiffe des rotateurs et constitue un des deux muscles importants dans la rotation externe 
de l’humérus en plus d’offrir une force de résistance vers le bas afin de contrer l’effet de 
cisaillement du deltoïde (glissement supérieur de la tête humérale lors de l’action du deltoïde) 
(Colachis et al., 1969; Perry, 1988; Rockwood, 2009). Il permet aussi la stabilisation de 
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l’articulation contre les subluxations postérieures et les subluxations antérieures (Cain et al., 
1987; Perry, 1988). 
Le petit rond est originaire du milieu du côté latéral de la scapula et du fascia dense de 
l’infraépineux et s’insère dans la portion inférieure de la grande tubérosité de l’humérus. Il 
est un important stabilisateur et rotateur externe de l’épaule (Cain et al., 1987; Colachis et 
al., 1969; Rockwood, 2009). Le sous-scapulaire constitue la partie antérieure de la coiffe des 
rotateurs. Il est originaire de la fosse sous-scapulaire (face antérieure de la scapula) et s’insère 
sur la petite tubérosité de l’humérus. Il est considéré comme un stabilisateur passif qui 
prévient la subluxation antérieure de l’épaule à cause de la grande densité du collagène dans 
sa partie supérieure (Hinton et al., 1994; Ovesen & Nielsen, 1985; Symeonides, 1972; Turkel 
et al., 1981). De plus, il a comme action la rotation interne de l’humérus ainsi que la 
compression et la dépression de la tête humérale (il contre la force de cisaillement causée par 
le deltoïde et maintient la tête humérale dans la cavité glénoïde) (Inman et al., 1996; 
Rockwood, 2009).  
2.1.6 Stabilisation de l’articulation gléno-humérale 
La stabilisation de l’articulation gléno-humérale se fait de deux façons, soit par la 
stabilisation statique, soit par la stabilisation dynamique. 
2.1.6.1 La stabilisation statique 
La stabilisation statique se définit comme telle, car elle a lieu quand le bras est au 
repos, soit lorsque le bras longe le tronc (Neumann, 2010). La gravité est un facteur important 
dans la stabilisation statique. En effet, elle provoque une force directement vers le bas qui 
contre la force vers le haut du deltoïde ou bien du sus-épineux. De plus, cette force vers le 
bas crée une tension passive dans certaines structures internes de l’épaule (capsule 
supérieure, ligaments et muscles). Ces différentes structures internes, en réaction à la force 
vers le bas, vont développer une force qui est légèrement vers le haut et médiale. En 
combinant les vecteurs de force causés par la gravité et les structures internes, une force 
résultante dirigée vers le bas et médiale est créée (le vecteur de force vers le bas est supérieur 
au vecteur de force vers le haut). Ceci compresse donc la tête humérale dans la fosse glénoïde 
(Harryman et al., 1992; Itoi et al., 1998; Itoi et al., 1993; Levangie & Norkin, 2005; 
Neumann, 2010; O’Connell et al., 1990; Warner et al., 1992). Les capsules présentent dans 
10 
 
l’articulation de l’épaule ont aussi un rôle à jouer dans la stabilisation statique. En effet, elles 
ont un joint étanche à l’air qui produit une pression intra-articulaire négative qui contre l’effet 
de la gravité (Warner et al., 1992). La perte de cette pression intra-articulaire augmente le 
déplacement de la tête humérale vers le bas (Gibb et al., 1991; Habermeyer et al., 1992). La 
position de la scapula est aussi à considérer dans la stabilisation statique. Le degré 
d’inclinaison de la scapula a un impact sur la stabilisation et le poids du bras qui est supporté. 
De plus, si la scapula est en rotation inférieure trop accentuée, la force de compression 
appliquée par les facteurs précédents est affectée et une subluxation ou une dislocation 
inférieure peut avoir lieu (Itoi et al., 1992; Neumann, 2010). 
2.1.6.2 La stabilisation dynamique 
La stabilisation dynamique de l’articulation de l’épaule se fait par l’intermédiaire des 
muscles et d’un bon contrôle neuromusculaire. Plus précisément, le deltoïde et la coiffe des 
rotateurs ont un rôle important dans la stabilisation. Le deltoïde n’agit pas comme 
stabilisateur en soi, mais offre une force de contact entre les surfaces (la tête humérale et la 
scapula) en raison de sa grande force et cause aussi un déplacement vers le haut de l’humérus. 
La force de gravité n’est pas suffisante pour contrer la force vers le haut provoquée par le 
deltoïde. Alors, s’il n’y a pas d’autres forces pour contrer cela, un accrochage avec l’arche 
coracoacromiale peut avoir lieu et causera, ultimement, une douleur dans l’espace sous-
acromial (Levangie & Norkin, 2005). La coiffe des rotateurs agit de façon significative dans 
la stabilisation dynamique de l’épaule et aussi pour contrer l’action du deltoïde. Les muscles 
infraépineux, sous-scapulaires et le petit rond ont une force inférieure et médiale, ce qui 
contre l’effet du deltoïde. De plus, ils ont une action de compression de la tête humérale dans 
la cavité glénoïde. Le sus-épineux a une force légèrement vers le haut, mais son action la 
plus importante est la compression de la tête humérale dans la cavité glénoïde (force 
médiale). La force médiale qui est déployée par le sus-épineux est supérieure à celle des 
autres muscles de la coiffe des rotateurs (Levangie & Norkin, 2005). En ce qui concerne le 
contrôle neuromusculaire, soit le contrôle des mouvements du complexe de l’épaule, il est 
important que ce dernier soit efficace. Dans un contexte où il serait inadéquat, ceci pourrait 
résulter à un dysfonctionnement du complexe de l’épaule et un asynchronisme des 
mouvements causant ainsi un problème articulaire (les articulations ne pourront pas effectuer 
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leur rôle efficacement) (Cain et al., 1987b; Davies & Dickoff-Hoffman, 1993; Dickoff-
Hoffman, 1991; Smith & Brunolli, 1989). 
2.1.6.3 Impact de la stabilisation dynamique 
La stabilisation dynamique est efficace lorsque la synergie, entre les différents 
muscles qui ont un rôle à jouer dans la stabilisation, est optimale. Par contre, si cette synergie 
n’est pas optimale, une accélération des changements dégénératifs peut avoir lieu à 
l’articulation de l’épaule (Levangie & Norkin, 2005). Le muscle sus-épineux est particulier 
et il est le plus vulnérable de la coiffe des rotateurs lorsqu’il est question de surcharge, de 
compression et d’usure à l’épaule à cause de son confinement entre la bourse sous-acromiale, 
l’acromion et la tête humérale (Pratt, 1994; Rockwood, 2009). Une étude effectuée sur des 
cadavres de personnes âgées de 77 ans et plus a démontré qu’une déchirure de la coiffe des 
rotateurs était présente dans environ 50 % des cas. Par contre, ce pourcentage a été vu à la 
baisse lors d’une étude plus récente (Grant & Smith, 1948; Neer, 1983). Une compression 
mécanique ainsi que l’accrochage des tendons de la coiffe des rotateurs et de la bourse sous-
acromiale, engendrés par le rétrécissement de l’espace sous-acromial, peuvent être causés 
par différents facteurs. Premièrement, des facteurs anatomiques peuvent causer ces différents 
problèmes. En effet, les problèmes anatomiques (des changements de la structure inférieure 
de l’acromion ou de la pente de l’acromion, le type d’acromion, un ostéophyte à l’articulation 
acromio-claviculaire, un ligament coracoacromiale plus large ainsi qu’un problème de taille 
entre la tête humérale et l’espace sous l’arche coracoacromiale) risque de diminuer l’espace 
sous-acromial et causer des problèmes d’accrochage (Meskers et al., 2002; Zuckerman et al., 
1992). Deuxièmement, des mouvements anormaux de l’articulation gléno-humérale peuvent 
aussi réduire l’espace sous-acromial. Par exemple, une translation supérieure ou bien 
antérieure accrue de la tête humérale sur la fosse glénoïde rapproche la tête humérale des 
tendons de la coiffe des rotateurs et peut causer, ultimement, un accrochage (Levangie & 
Norkin, 2005; Ludewig & Cook, 2000; Ludewig & Cook, 2002; Lukasiewicz et al., 1999). 
De plus, lors du mouvement d’abduction, il est nécessaire que la tête humérale glisse vers le 
bas dans la fosse glénoïde afin de limiter le roulement supérieur de la tête humérale et, ainsi, 
éviter la compression du sus-épineux et de la bourse sous-acromiale(Bigliani et al., 1996; 
Graichen et al., 1999, 2000; Kelkar & et al., 1992; Ludewig & Cook, 2002; Soslowsky et al., 
1992). Finalement, lorsque l’accrochage devient répétitif, cela peut causer de l’inflammation, 
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de la fibrose et une augmentation de l’épaisseur des tissus mous qui va réduire l’espace sous-
acromial (Rockwood, 2009).  
2.2 Tendinopathie de la coiffe des rotateurs 
2.2.1 Étiologie 
Dans la documentation scientifique, la TCR est décrite comme étant un conflit sous-
acromial (subacromiale impingement syndrome). Elle couvre une large gamme de 
problématiques à l’épaule telles que le symptôme d’accrochage, la tendinite, la tendinose, la 
bursite sous-acromiale ainsi que la rupture partielle ou complète de la coiffe des rotateurs 
(Koester et al., 2005; Maffulli et al., 1998; Rouzier & DeGeorge, 2017; Scott et al., 2015; 
Seitz et al., 2011; Umer 2012). De plus, selon Neer, la TCR est une pathologie évolutive qui 
progresse selon trois stades bien distincts (Neer, 1983). Le premier stade est caractérisé par 
la présence d’œdème et d’une hémorragie de la coiffe des rotateurs et de la bourse sous-
acromiale. Le deuxième stade est défini par la chronicité, c’est-à-dire la présence de fibrose 
et d’une tendinopathie à la coiffe des rotateurs. L’atteinte de ce stade et par le fait même la 
présence de fibrose et de la TCR va arriver lorsqu’il y a répétitions des mécanismes 
problématiques (mouvements au dessus de la tête, charges excessives, etc.) et 
inflammatoires. Donc, le problème va devenir de plus en plus important et chronique. 
Finalement, le troisième stade est marqué par plus de changements chroniques et il y a la 
présence d’une rupture partielle ou complète de la coiffe des rotateurs.  
2.2.2 Facteurs extrinsèques et intrinsèques 
Les facteurs extrinsèques et intrinsèques représentent une série de conditions 
associées à l’articulation de l’épaule qui augmente la probabilité d’être confronté à une 
tendinopathie de l’épaule durant sa vie. Les facteurs extrinsèques sont définis comme étant 
ceux qui causent la compression des tendons de la coiffe des rotateurs par la diminution de 
l’espace sous-acromiale tandis que les facteurs intrinsèques sont généralement reliés à la 
dégénération des tendons influençant la morphologie et la performance de ces derniers (Seitz 
et al., 2011).  
13 
 
2.2.2.1 Les facteurs extrinsèques 
Les facteurs extrinsèques qui causent la diminution de l’espace sous-acromiale sont 
composés des facteurs anatomiques ainsi que des facteurs biomécaniques (voir aussi la 
section 2.1.7.3). En ce qui concerne les facteurs anatomiques, la forme de l’acromion (type 1, 
2 ou 3) peut jouer un rôle. Un acromion de type 3 est plus propice au développement de la 
tendinopathie dans le temps (Bigliani et al., 1991; Epstein et al., 1993; Gill et al., 2002; 
Ogawa et al., 2005; Toivonen et al., 1995). L’angle de l’acromion a aussi une influence. Une 
pente plus plate ou une position horizontale de l’acromion va avoir une incidence sur le 
conflit sous-acromial, les changements dégénératifs, etc. (Edelson, 1995; Toivonen et al., 
1995; Vaz et al., 2000). Finalement, des changements osseux dans l’espace sous-acromiale 
peuvent aussi influencer l’espace sous-acromiale et ultimement augmenter le frottement des 
tissus (Nicholson et al., 1996; Ogawa et al., 2005). En ce qui concerne les facteurs 
biomécaniques, il s’agit de mouvements anormaux de la scapula et de l’humérus qui peuvent 
causer une diminution, lors du mouvement, de l’espace sous-acromiale et par le fait même, 
une compression de la coiffe des rotateurs (par exemple, une translation supérieure de la tête 
humérale ou un mouvement de la scapula qui abaisse l’acromion) (Deutsch et al., 1996; 
Hallström & Kärrholm, 2006; Keener et al., 2009; Ludewig & Cook, 2000; Ludewig & Cook, 
2002; Paletta et al., 1997; Royer et al., 2009). De plus, les mouvements anormaux de la 
scapula et de l’humérus peuvent être influencés par une posture anormale, un déficit 
musculaire et une tension dans les tissus mous (Seitz et al., 2011). Selon plusieurs études, 
des anormalités de mouvements de la scapula ont été constatées chez les individus avec une 
tendinopathie, comparativement aux individus dits sains (Endo et al., 2001; Hebert et al., 
2002; Ludewig & Cook, 2000; Lukasiewicz et al., 1999; McClure et al., 2006; Warner et al., 
1992). Par contre, malgré l’influence que peuvent avoir les facteurs extrinsèques sur 
l’évolution de la TCR, ils ne semblent pas suffisants à eux seuls pour développer cette 
pathologie. En effet,  une combinaison des facteurs extrinsèques et intrinsèques augmenterait 
de façon significative les chances de développer une tendinopathie (Soslowsky et al., 2002).  
2.2.2.2 Les facteurs intrinsèques 
Les facteurs intrinsèques, caractérisés par la dégénération des tendons, sont le résultat 
d’une série d’altérations qui affecte la structure du tendon. La surutilisation, la surcharge ou 
bien un trauma sont des facteurs pouvant amorcer la dégradation du tendon et enclencher 
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plusieurs autres facteurs intrinsèques (Almekinders et al., 2003; Factor & Dale, 2014; Lewis, 
2009; Maffulli et al., 2011; Michener et al., 2003). De plus, la dégénération des tendons est 
aussi affectée par une altération biologique, l’infiltration de gras, un problème vasculaire, le 
vieillissement, etc. (Bey et al., 2002; Biberthaler et al., 2003; Factor & Dale, 2014; Fukuda 
et al., 1990; Hashimoto et al., 2003; Kumagai et al., 1994; Lewis, 2009; Malliaras et al., 
2010; Milgrom et al., 1995; Riley et al., 1994a, 1994b; Rudzki et al., 2008; Seitz et al., 2011; 
Tempelhof et al., 1999). 
La matrice extracellulaire du tendon est faite de collagène, d’élastine et de substances 
fondamentales. L’élastine, qui assure la flexibilité et les propriétés élastiques du tendon, 
représente de 1 à 2 % du poids du tendon tandis que les substances fondamentales sont 
composées de 60 à 80 % d’eau, de protéoglycanes et de glycoprotéines (Abate et al., 2009). 
En ce qui concerne le collagène, il est la principale matrice et la principale protéine 
structurale assurant la force et la capacité de résister à de grandes charges du tendon (Abate 
et al., 2009; Riley et al., 1994b). Deux types de collagènes sont principalement présents dans 
les tendons : le collagène de type 1 et le collagène de type 3, et leur proportion varie selon la 
condition dans laquelle se trouve le tissu (Abate et al., 2009; Mays et al., 1988). En effet, les 
tendons sont généralement composés de collagène de type 1, mais à la suite d’une blessure, 
une proportion plus grande de collagène de type 3 est constatée, comme lors de la TCR. 
Toutefois, cette quantité de collagène de type 3 reste bien inférieure à la quantité de collagène 
de type 1 pouvant être présente à la suite de la blessure (Abate et al., 2009; Kumagai et al., 
1994; Pauly et al., 2010; Riley et al., 1994b; Takahashi et al., 2002; Tomonaga et al., 2000; 
Williams et al., 1984; Yokota et al., 2005). Le collagène de type 3 est distribué dans toute la 
matrice du tendon et sa présence est considérée comme pathologique. Ce type de collagène 
cause des fibres ayant des maillages aléatoires et nuit à l’intégrité structurale du tendon. Il 
réduit l’habileté du tendon à résister à des forces de tensions, ce qui peut causer une rupture 
de ce dernier avec une charge considérée comme normale. De plus, dans les tissus 
endommagés lors de la TCR, les fibres de collagènes peuvent être irrégulières, désorientées, 
divisées, désintégrées ou présenter une angulation et une variation du diamètre (Hashimoto 
et al., 2003; Kannus & Józsa, 1991; Lewis, 2009; Riley et al., 1994b). 
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Dans les tendons déchirés, la présence de cellules lipidiques a été constatée. L’infiltration de 
ce type de cellules a été remarquée dans le collagène et il a été prouvé qu’elle cause une 
discontinuité des fibres de collagène des tendons blessés, occasionnant ainsi un 
dysfonctionnement musculaire (Abate et al., 2009; Goutallier et al., 1995; Hashimoto et al., 
2003; Maffulli et al., 2011). Donc, l’infiltration de cellules lipidiques peut influencer la 
fonction de la coiffe des rotateurs et une intervention chirurgicale (la réparation de la coiffe 
des rotateurs) peut prévenir l’accumulation de gras futurs. Cependant, cela n’a pas d’effet 
sur le gras déjà présent (Gladstone et al., 2007; Maffulli et al., 2011). 
Des changements dans la vascularisation des muscles ou bien des tendons de l’épaule sont 
constatés lors de certains mouvements ou bien dans le cas de pathologies. En effet, dans la 
TCR, une néovascularisation (prolifération de vaisseaux sanguins) a été observée dans la 
région traumatique présentant une légère lésion ou bien des changements dégénératifs 
(Abate et al., 2009; Factor & Dale, 2014; Fukuda et al., 1990; Gisslén & Alfredson, 2005; 
Goodmurphy et al., 2003; Hashimoto et al., 2003; Kumagai et al., 1994; Levy et al., 2008; 
Rathbun & Macnab, 1970). Plus précisément, Levy et al. (2008) ont démontré que lors d’une 
TCR aiguë, les patients présentaient une hypovascularisation dans le tendon du sus-épineux 
comparativement aux patients sans TCR. Cepandant, dans le cas d’une TCR chronique, une 
hypervascularisation a été constatée près de la région traumatique (Biberthaler et al., 2003; 
Brooks et al., 1992; Factor & Dale, 2014; Levy et al., 2008; Rathbun & Macnab, 1970). Cette 
hypervascularisation est considérée comme un processus de guérison et de réparation (Factor 
& Dale, 2014; Levy et al., 2008; Refior et al., 1987). De plus, certaines études ont démontré 
que l’hypovascularisation était remarquée sur le côté articulaire et non sur le côté de la bourse 
du sus-épineux (Factor & Dale, 2014; Lohr & Uhthoff, 1990; Rudzki et al., 2008). 
Plusieurs autres mécanismes reliés aux facteurs intrinsèques sont mentionnés dans la 
documentation scientifique. Le vieillissement est considéré comme l’un d’entre eux. En 
vieillissant, les propriétés du tendon sont touchées négativement et des processus tels que la 
calcification, la dégénération, la diminution de l’élasticité des tendons, la diminution de la 
circulation sanguine, l’hypoxie locale, et autres peuvent se produire (Abate et al., 2009; Dalal 
et al., 2009; Factor & Dale, 2014; Iannotti et al., 1991; Kettunen et al., 2006; Kumagai et al., 
1994; Langberg et al., 2001; Sher et al., 1995). De plus, la prévalence d’une déchirure de la 
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coiffe des rotateurs augmente avec l’âge (Burkhart et al., 1993; Maffulli et al., 2011). La 
présence de cellules inflammatoires dans la TCR a déjà été mentionnée dans la 
documentation scientifique, mais le rôle de l’inflammation n’est pas clair. En effet, certains 
auteurs mentionnent qu’aucune présence de cellules associées à l’inflammation n’a été 
constatée dans la TCR (Fukuda et al., 1990; Lewis, 2009; Sarkar & Uhthoff, 1983).  
2.2.3 Traitement  
L’information concernant le traitement de la tendinopathie de l’épaule est basée sur 
un guide clinique de l’Association américaine des chirurgiens orthopédiques, Greenberg 
(2014) et l’outil de référence clinique Dynamed (American Academy of Orthopedic 
Surgeons (AAOS), 2010; DynaMed, 2017; Greenberg, 2014).  
Le but du traitement de la tendinopathie de l’épaule est d’éliminer ou de réduire la douleur, 
de redonner une capacité de mouvement à l’usager, de renforcer les muscles, d’améliorer la 
biomécanique ainsi que, ultimement, de faire en sorte que l’usager retourne à ses activités 
quotidiennes (travail, loisirs, sports, tâches domestiques, etc.). Ce traitement se fait en 
plusieurs étapes qui se divisent en deux grandes catégories : le traitement conservateur et le 
traitement chirurgical. De plus, ces deux catégories de traitement sont réalisées par des 
professionnels différents.  
Dans un premier temps, les usagers doivent être traités de façon conservatrice avant d’être 
dirigés vers un médecin pour un traitement chirurgical. Le traitement conservateur est une 
série d’éléments que doit faire l’usager afin de guérir sa pathologie. Il s’agit de traitements 
tels que la limitation des mouvements au-dessus de la tête et des mouvements causant de la 
douleur, l’application de glace au site de la douleur, la prise d’analgésique, l’infiltration 
locale de corticostéroïde, l’éducation et la rééducation musculaire (physiothérapie). Il est 
généralement fait par les ressources de première ligne, comme les médecins de famille et les 
physiothérapeutes. Le traitement conservateur n’est qu’une partie de la tâche des médecins 
de famille dans la prise en charge de l’usager ayant une TCR. Le médecin doit, dans un 
premier temps, faire l’évaluation clinique de l’usager, définir le diagnostic et par la suite, 
procéder au traitement conservateur. Il doit réévaluer l’effet du traitement, reconnaître le 
moment pour ajuster l’analgésie (systémique ou locale), et déterminer quand référer en 
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physiothérapie pour la rééducation musculaire ou pour référer en orthopédie pour une 
évaluation chirurgicale. De plus, la complexité de la TCR, la grande variabilité de la tâche 
(le généraliste ne traite pas seulement des problèmes d’épaules) et le fait que le médecin de 
famille ne soit pas toujours au fait des évidences récentes sur le traitement, comme peuvent 
l’être les orthopédistes surspécialisés à l’épaule, rend le processus de prise en charge du 
médecin de famille très difficile pour cette pathologie. De son côté, le physiothérapeute va 
réaliser la rééducation musculaire avec l’usager. Il va évaluer l’état de l’usager, fournir des 
exercices et s’adapter aux conditions de ce dernier afin de fournir une rééducation adaptée. 
Dans un second temps, si le traitement conservateur a été effectué, si la TCR est toujours 
présente trois mois après le début de l’étape conservatrice et si l’usager a suivi toutes les 
étapes de l’algorithme pour une TCR (voir annexe 3 pour visualiser l’algorithme et la suite 
logique des traitements), le traitement chirurgical peut être envisagé et ce dernier sera suivi 
d’une rééducation musculaire (exercice d’amplitude articulaire et de renforcement 
musculaire) (Hultenheim et al., 2008). L’étape chirurgicale est faite par les chirurgiens 
orthopédistes qui vont évaluer si l’usager doit se faire opérer ou bien continuer les traitements 
conservateurs.   
2.3 Facteurs affectant la prise en charge en première ligne  
Dans la documentation scientifique, plusieurs facteurs peuvent avoir une influence 
sur la prise en charge des usagers. Un cadre conceptuel adapté des travaux de Roy et al. 
(s.d.), de Borgès Da Silva (2010) et de Chaudoir et al. (2013) a été choisi pour guider cette 
recension. Les facteurs présents dans le cadre et la structure de ce dernier ont été élaborés 
par les auteurs précédents. Cependant, les concepts présents dans chacun des facteurs ont été 
ajustés à notre contexte. Ils ont été recherchés dans la littérature afin de bien définir ce qui 
peut affecter la prise en charge dans notre situation. Notons que ce cadre dans cette étude 
oriente à la fois la collecte et les analyses de données. Ce cadre représente bien les facteurs 
importants qui peuvent affecter la prise en charge (Figure 6) (Borgès Da Silva, 2010; 
Chaudoir et al., 2013; Roy et al., s. d.). Mais en premier lieu, il est pertinent de définir ce qui 
est considéré comme une prise en charge optimale. Par la suite, les facteurs liés à la clientèle 
et aux professionnels seront décrits, ainsi que certains facteurs contextuels et 
organisationnels.  
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Figure 3. Cadre conceptuel  
2.3.1 La prise en charge 
La prise en charge de première ligne est définie, dans le cadre de cette recherche, 
comme celle effectuée par un médecin de famille. Elle inclut l’évaluation clinique, le 
diagnostic et la réalisation d’un traitement conservateur, avant de transférer l’usager en 
deuxième ligne, soit en orthopédie. Donc, notre définition de la prise en charge est basée 
principalement sur les guides cliniques (DynaMed, 2017). Considérant que la prise en charge 
optimale d’un usager présentant une tendinopathie de l’épaule par les médecins de famille 
est grandement variable, car chaque patient réagit différemment aux traitements, la 
détermination de ce qui est considéré comme une prise en charge optimale est plus facile à 
définir à partir des soins de deuxième ligne. Dans le contexte géographique de cette étude et 
en accord avec les chirurgiens orthopédistes du Centre hospitalier de l’Université de 
Sherbrooke (CHUS), il a été défini qu’un usager a été pris en charge de façon optimale si, à 
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la suite des traitements prodigués par son médecin de famille, l’usager a eu une résolution 
de ses symptômes ne nécessitant pas de consultation en 2e ligne ou s’il a été référé en 
orthopédie et que l’usager s’est vu proposer une chirurgie pour ce problème en raison d’un 
échec du traitement de base, et ce, dans un délai maximum de trois rencontres (généralement 
de 4 à 6 mois) avec le chirurgien orthopédiste. Ce délai de trois rencontres avec l’orthopédiste 
représente la période d’optimisation du traitement conservateur jusqu’à la confirmation de 
l’échec de celui-ci. Si la condition de l’usager s’améliore sans qu’il ait recours au traitement 
chirurgical, nous considérons que l’évaluation en chirurgie orthopédique n’était pas 
nécessaire. 
2.3.2 Les facteurs liés aux usagers 
Dans la documentation scientifique, plusieurs concepts affectant la qualité de la prise 
en charge peuvent être définis à partir de différentes perceptions des usagers. Il est possible 
de regrouper ces perceptions sous différents concepts, comme la pathologie, les 
caractéristiques des usagers, la vie professionnelle, les croyances, l’expérience personnelle 
et la relation avec les soignants ainsi que l’efficacité de l’intervention. 
La pathologie peut avoir un impact sur l’implication de l’usager dans la prise en charge. En 
effet, l’intensité et la complexité de la nature douloureuse des problèmes à l’épaule 
surprennent les usagers qui voient leur santé directement affectée (Gillespie et al., 2017; 
Minns Lowe et al., 2014; Nyman et al., 2012). Une blessure à l’épaule peut ébranler l’usager 
dans plusieurs aspects de sa vie. Il peut y avoir une diminution des fonctions dans les activités 
quotidiennes, au travail, dans les sports et dans les loisirs, amenant ainsi des impacts 
émotionnels, financiers et professionnels importants (Gillespie et al., 2017; Minns Lowe et 
al., 2014). Les usagers ne sont pas préparés au fait que des problèmes psychologiques 
puissent être causés par ce type de pathologie (ils peuvent douter du fait que le problème est 
réel, car il n’est pas visible) (Nyman et al., 2012). Donc, considérant l’ensemble des éléments 
précédents, les usagers ne sont pas dans un état optimal pour faire face à la prise en charge. 
Ils se sentiront plus en contrôle de la situation et seront satisfaits si des informations 
pertinentes et une explication de leur douleur sont fournies par leur médecin de famille 
(Casserley-Feeney et al., 2008; Cooper et al., 2008; Hills & Kitchen, 2007; Hush et al., 2011; 
MacDonald et al., 2002; May, 2001; Nyman et al., 2012).  
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Les caractéristiques des usagers vont avoir une influence marquée sur la prise en charge. En 
effet, les spécificités de chacun des usagers rencontrés par le professionnel de première ligne 
(médecin de famille et physiothérapeute) vont influencer ces professionnels dans le choix de 
la prise en charge qu’ils considèrent optimale pour ce dernier (Eisenberg, 2002; Holdar et 
al., 2013; Palenius & Nyman, 2015; Pineault et al., 2017). Des caractéristiques telles que la 
classe sociale, l’âge, le sexe, le revenu, l’apparence physique et l’ethnie de l’usager ont été 
définies dans la documentation comme des facteurs influençant la prise en charge de l’usager  
par son médecin de famille (Eisenberg, 2002; Pineault et al., 2017). L’état physique et 
psychologique de l’usager, ses attentes, sa culture, sa façon de résoudre les problèmes et 
leurs spécificités (besoin d’un suivi plus rigoureux, d’une motivation supplémentaire ou bien 
que le physiothérapeute soit plus actif dans le traitement, etc.) sont définis comme des 
caractéristiques de l’usager influençant la prise en charge par le physiothérapeute (Holdar et 
al., 2013; Palenius & Nyman, 2015).  
La vie professionnelle des usagers joue aussi un rôle dans la prise en charge. Il est important 
que l’intervention n’entre pas en conflit avec leur horaire et que le problème soit réglé 
rapidement (Nyman et al., 2012). De plus, la satisfaction du travailleur au sujet de la 
rencontre avec le médecin de famille est influencée selon la situation professionnelle de 
l’usager (Kontopantelis et al., 2010). En effet, un usager qui a un travail à temps plein est 
souvent moins satisfait et a une expérience plus négative de sa rencontre avec le médecin de 
famille31. Un usager qui a un travail à temps partiel a plus de temps libre et de flexibilité pour 
rencontrer le médecin de famille, ce qui pourrait améliorer la satisfaction (Kontopantelis et 
al., 2010).  
La prise en charge sera influencée par les croyances des usagers. Les usagers souhaitent et 
pensent pouvoir régler tous leurs problèmes en une seule visite (Browne et al., 2010; Nyman 
et al., 2012). Ils pourraient être tentés de penser qu’un diagnostic suivi d’un traitement réglera 
le problème, mais ils sont souvent surpris du temps que le traitement peut prendre (Nyman 
et al., 2012). De plus, l’attitude et les croyances des usagers influenceront la perception de 
la douleur ainsi que la réponse et la satisfaction aux traitements (Gillespie et al., 2017; Hush 
et al., 2011; Nijs et al., s. d.). Des croyances négatives, développées, entre autres, par des 
causes et des conséquences indistinctes de la blessure (Reme et al., 2009), auront des effets 
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néfastes sur la confiance et la problématique de l’usager (Foster et al., 2010; Nijs et al., s. d.). 
Donc, les croyances des usagers peuvent influencer leur attitude envers la prise en charge de 
différentes façons. 
Les expériences antérieures de l’usager et la relation avec le soignant influencent la qualité 
de la prise en charge. Les maladies et les expériences passées influencent l’attitude des 
usagers en ce qui a trait à la situation et à leur rôle (Nyman et al., 2012). En ce qui concerne 
la relation avec le soignant, la participation de l’usager dans le processus augmente son 
adhérence au traitement. De plus, un soignant avec de bonnes connaissances, de bonnes 
qualités de communicateur et en qui les usagers peuvent avoir confiance est souhaité. Cela 
rend les usagers plus confortables et augmente le succès du traitement et la vitesse de 
résolution du problème (Brown et al., 2015; Kim et al., 2017; Nyman et al., 2012). 
L’efficacité de l’intervention ou du traitement fourni par les médecins de famille aura un 
impact sur la participation de l’usager dans sa prise en charge. En effet, un traitement plus 
efficace augmentera la satisfaction de l’usager et, par le fait même, influencera l’intention de 
l’usager à revenir voir son médecin (Kim et al., 2017). De plus, les procédures de service, la 
performance du médecin et des autres experts, les installations et l’environnement sont 
d’autres facteurs qui influenceront la satisfaction de l’usager et l’intention de revoir son 
médecin (Abramowitz et al., 1987; Cleary & McNeil, 1988; Doering, 1983; Kim et al., 2017).  
2.3.3 Les facteurs liés aux professionnels 
Les professionnels de première ligne généralement concernés par la prise en charge 
des usagers atteints d’une tendinopathie à l’épaule sont les médecins de famille et les 
physiothérapeutes. Bien que les actes effectués au cours du traitement des usagers soient 
différents, il est possible, selon la documentation scientifique (Borgès Da Silva, 2010; Da 
Silva & Pineault, 2012; Eisenberg, 2002; Freeman & Sweeney, 2001; Holdar et al., 2013; 
Palenius & Nyman, 2015; Pineault et al., 2017; Tracy et al., 2003), de définir des concepts 
similaires pouvant influencer la prise en charge optimale par les professionnels des deux 
disciplines. En effet, les caractéristiques personnelles du professionnel, le milieu de pratique 
et la relation avec les usagers sont tous des concepts partagés par les deux disciplines.  
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Les caractéristiques personnelles du professionnel peuvent influencer la prise en charge 
optimale de l’usager. En effet, le champ d’expertise, l’âge, le sexe et l’expérience 
influenceront la pratique du médecin de famille (Eisenberg, 2002; Pineault et al., 2017). Du 
côté des physiothérapeutes, l’éducation (la spécialisation, les cours suivis et les 
connaissances sur les traitements), l’expérience, les valeurs, les compétences et la 
personnalité affecteront leur pratique (Holdar et al., 2013; Palenius & Nyman, 2015).  
La relation avec les usagers est un concept important qui a une grande influence sur la prise 
en charge autant pour le médecin de famille que pour le physiothérapeute (Freeman & 
Sweeney, 2001; Holdar et al., 2013; Palenius & Nyman, 2015; Tracy et al., 2003). En effet, 
des facteurs tels que la communication et la négociation avec les usagers sur le traitement à 
adopter modifieront la prise en charge du physiothérapeute (Holdar et al., 2013). En ce qui 
concerne le médecin de famille, le temps disponible et la relation avec les usagers agiront 
sur la conduite et la mise en œuvre du traitement (Freeman & Sweeney, 2001; Holdar et al., 
2013; Tracy et al., 2003). 
Il y a un autre type de professionnel qu’il serait important, selon nous, d’inclure dans cette 
catégorie, soit les chirurgiens orthopédistes. En effet, il est pertinent de les associer aux 
éléments affectant la prise en charge optimale, car c’est à partir d’eux que la prise en charge 
optimale a été définie. De plus, les orthopédistes font partie de l’équipe de soins pour la 
clientèle visée. Par contre, aucune documentation n’est disponible au sujet de l’influence 
qu’ont les orthopédistes sur la prise en charge optimale en première ligne.   
2.3.4 Les facteurs organisationnels 
Le milieu de pratique a aussi un impact sur la prise en charge. Du côté des médecins 
de famille, le type  d’organisations de soins et services dans lesquelles ils pratiquent, comme 
la clinique en cabinet, la clinique privée (où le patient paie pour les services), les groupes de 
médecine de famille (GMF), le CLSC ou le milieu hospitalier, influenceront la prise en 
charge (Borgès Da Silva, 2010; Da Silva & Pineault, 2012; Eisenberg, 2002). Par exemple, 
les médecins de famille qui pratiquent aux urgences voient plus d’usagers et cela affecte la 
prise en charge (Borgès Da Silva, 2010). Pour les physiothérapeutes, l’organisation dans 
laquelle ils évolueront aura aussi un impact sur le service qu’ils fourniront (par exemple, 
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dans le travail en milieu hospitalier, les délais pour une première consultation, le temps alloué 
par consultation et les ressources financières sont des facteurs qui peuvent affecter la prise 
en charge) (Holdar et al., 2013).  
2.3.5 Les facteurs contextuels 
Certains concepts tels que l’environnement de travail et la charge de travail peuvent 
affecter la prise en charge des médecins de famille (Borgès Da Silva, 2010). 
L’environnement de travail (milieu rural, semi-urbain, urbain et métropolitain) va influencer 
le mode d’exercice (cabinet privé, CLSC, CHSLD, etc.) (Borgès Da Silva, 2010) et par le 
fait même la prise en charge de l’usager. La charge de travail, souvent associée au nombre 
d’usagers vus par le médecin de famille, a aussi un impact sur la prise en charge, car plus le 
médecin voit d’usagers, moins il est en mesure d’assurer la continué des soins avec ses 
usagers dans le temps (Borgès Da Silva, 2010). Le coût du service offert, soit de payer pour 
le traitement, constitue un autre facteur contextuel (Hopayian & Notley, 2014; Palenius & 
Nyman, 2015). Le fait de payer pour une consultation en physiothérapie a généralement un 
engagement plus grand dans le processus de traitement pour sa problématique. De plus, 
l’usager est plus motivé, plus consciencieux et plus enclin à suivre les recommandations du 
physiothérapeute et à faire ses exercices par lui-même (Palenius & Nyman, 2015). Toutefois, 
le fait de payer pour ce service reste un aspect important d’insatisfaction de la part des 
usagers dans le secteur privé (Hopayian & Notley, 2014). 
2.4 Le traitement de la TCR en Estrie 
Dans la région de l’Estrie, la prise en charge du traitement conservateur par les 
ressources de première ligne n’est pas toujours adéquate. En effet, avant la période 2012-
2013, le pourcentage d’usagers qui ont consulté en orthopédie et qui avaient reçu une prise 
en charge optimale de la TCR par les professionnels de santé de première ligne était de 
49,2 % (Charest, 2016). De plus, dans cette même période, un problème d’accès au service 
orthopédique était présent. Pour l’année 2012-2013, il y a eu un maximum de 5474 usagers 
sur la liste d’attente pour rencontrer un orthopédiste du CHUS (Fisette, 2015). Donc, dans 
l’optique qu’une réduction du nombre de consultations chez les surspécialistes permettrait 
aussi une diminution du nombre d’usagers sur la liste d’attente et dans le but d’améliorer la 
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prise en charge des usagers par les ressources de première ligne, des algorithmes cliniques 
de prise en charge ont été créés et mis à la disposition des médecins de famille (Fisette, 2015) 
(voir l’annexe 3 pour la présentation de l’algorithme concernant la TCR). L’Agence de santé 
et service sociaux de l’Estrie (ancien nom du CIUSSS Estrie CHUS) avait aussi fait une 
demande il y a quelques années pour trouver une solution au problème d’attente des usagers 
aux prises avec un problème nécessitant une consultation en orthopédie. Ces algorithmes de 
prise en charge sont spécifiques à chaque pathologie du système musculosquelettique et ils 
ont été créés avec l’aide de la directrice de l’Agence de santé et services sociaux de l’Estrie, 
du chef de service d’orthopédie du CHUS et du responsable de l’Association des médecins 
de famille de l’Estrie. En ce qui concerne les algorithmes spécifiques à la TCR, il s’agit d’une 
série logique d’actions (radiographie, tests cliniques, analgésie, référence en physiothérapie, 
infiltration, etc.) que doit exécuter le médecin de famille une fois le diagnostic posé avant de 
diriger l’usager vers l’orthopédiste (Fisette, 2015) (annexe 3). L’objectif de ces algorithmes 
était de diminuer le temps d’attente des usagers pour rencontrer le chirurgien orthopédiste en 
diminuant le nombre de références considérées non nécessaires en raison d’un traitement 
sous-optimal. Par contre, il a été constaté que les algorithmes pour les tendinopathies de 
l’épaule (tendinopathie de la coiffe des rotateurs, rupture de la coiffe des rotateurs, 
tendinopathie de la longue portion du biceps, déchirure de la longue portion du biceps) n’ont 
pas atteint l’objectif voulu. Le pourcentage d’usagers ayant eu une prise en charge optimale 
avant l’application de l’algorithme était de 49,2 %, comparativement à 41,5 % après son 
application (Charest, 2016). Une raison qui pourrait expliquer pourquoi l’algorithme n’a pas 
eu les effets désirés, est qu’ils n’ont pas consulté l’ensemble des acteurs de la prise en charge 
de la TCR. En effet, le développement des algorithmes n’a pas inclus des usagers, des 
physiothérapeutes ni des médecins de famille ayant une expérience variée dans la prise en 
charge de la TCR lors du processus de création. Donc, malgré tous les efforts mis dans la 
création des algorithmes afin d’améliorer la prise en charge par les soins de première ligne, 
ils n’ont pas atteint l’objectif voulu. 
2.5 Conclusion de la recension des écrits 
La TCR est une pathologie très fréquente dans la population qui mérite qu’on lui 
accorde de l’importance. Elle nécessite un traitement efficace, mais surtout une prise en 
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charge au bon moment si l’on ne veut pas que cette problématique évolutive dégénère. La 
documentation scientifique rapporte que plusieurs facteurs associés aux usagers, aux 
professionnels, à l’organisation des services et au contexte peuvent influencer la prise en 
charge d’un usager. L’algorithme constituait un moyen pour améliorer la prise en charge des 
professionnels de la santé de première ligne (médecins de famille et physiothérapeutes) avant 
de recourir à une consultation en orthopédie, mais une analyse de son efficacité a démontré 
qu’il n’a pas apporté les effets escomptés (Charest, 2016; Fisette, 2015). De plus, 
préalablement à son implantation, l’algorithme n’a fait l’objet d’aucune discussion 
impliquant l’ensemble des acteurs de notre région (les médecins de famille, les usagers, les 
orthopédistes et les physiothérapeutes directement) afin de recueillir leurs opinions et leurs 
expériences concernant la prise en charge pour les problèmes de tendinopathie à l’épaule. 
Alors, nous ne savons pas quelle est la prise en charge réellement effectuée par ces différents 
acteurs lors d’une tendinopathie de l’épaule et ceci explique peut-être pourquoi l’algorithme 
n’a pas donné les résultats escomptés. Il incombe donc de comprendre la vision et le sens 
que donnent ces professionnels de la santé et les usagers aux problèmes de tendinopathie à 
l’épaule, mais aussi d’explorer l’ensemble des éléments qui pourraient aider à comprendre 
ce qui affecte la prise en charge optimale, toujours selon leur point de vue. 
 CHAPITRE 3 : QUESTION DE RECHERCHE ET OBJECTIFS 
3.1 Question de recherche 
À partir de ce contexte et en suivant cette logique, il devient intéressant d’identifier 
et de comprendre les éléments qui affectent la prise en charge optimale des usagers avec 
tendinopathie de l’épaule dans le CIUSSS de l’Estrie selon la perspective des professionnels 
de la santé de première ligne, des orthopédistes et des usagers. 
3.2 Objectifs de l’étude 
1.  Déterminer les facteurs qui affectent la prise en charge optimale selon les patients, 
les médecins de famille, les physiothérapeutes et les orthopédistes. 
2.  Comprendre l’expérience de la prise en charge de la tendinopathie de l’épaule 
chez les usagers, les médecins de famille, les physiothérapeutes et les orthopédistes.  
 CHAPITRE 4 : MATÉRIEL ET MÉTHODE 
 
Ce chapitre présente la méthode de recherche choisie pour répondre à l’objectif. Tout 
d’abord le devis est présenté. Ensuite, la population, l’échantillonnage, la stratégie de 
recrutement, les critères d’inclusion et d’exclusion sont exposés. Enfin, la méthode de 
collecte des données, la méthode d’analyse des données et les considérations éthiques 
concluent ce chapitre du mémoire.  
La contribution de l’étudiant à ce projet inclut la rédaction du protocole, la présentation du 
projet au comité éthique, le recrutement des participants, la collecte et l’analyse des données 
ainsi que la rédaction du mémoire. L’équipe de direction a accompagné l’étudiant tout au 
long de ces étapes afin de le guider dans son cheminement. 
4.1 Devis de recherche   
Nous avons utilisé un devis de recherche qualitatif, donc considérant la nature du projet 
et le type d’informations  recueilli, nous avons privilégié les groupes de discussion (focus 
group) et un  type de « recherche descriptive interprétative »46. En effet, ce type de recherche 
est approprié en fonction de l’objectif poursuivi, qui est de capter les facteurs contextuels de 
l’expérience des usagers et des professionnels ainsi que d’approfondir la compréhension du 
phénomène selon le point de vue des personnes impliquées. Ceci a contribué à développer 
des connaissances ainsi qu’une compréhension en profondeur de cette problématique 
(Corbière & Larivière, 2014). De plus, les groupes de discussion étaient la méthode la plus 
avantageuse pour collecter les données dans ce projet. Cette méthode a permis de recueillir 
l’information reliée à l’interprétation et à la perception des participants partageant certaines 
caractéristiques communes en lien avec la problématique. Les groupes de discussion 
permettent aussi de générer des données rapidement et à coût abordable. Ils permettent de 
faire interagir les participants afin de faire évoluer les opinions et les recommandations, en 
plus de soulever de nouvelles idées en lien avec la problématique (Corbière & Larivière, 
2014; Krueger & Casey, 2015). La réalisation de quatre groupes de discussion (deux groupes 
de discussion composés d’usagers et deux groupes composés de professionnels de la santé) 
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a permis de récolter la perception de toutes les personnes impliquées dans la prise en charge 
des tendinopathies à l’épaule. 
4.2 Population à l’étude et échantillon 
Population 
Après avoir considéré la problématique et la recension des écrits, nous jugeons qu’il est 
essentiel d’étudier les perceptions et les points de vue de l’ensemble des acteurs jouant un 
rôle dans les processus de soins de l’usager avec une tendinopathie de l’épaule. Cela permet 
une meilleure triangulation en ce qui concerne les sources de données. En effet, l’inclusion 
de tous les acteurs impliqués assure une évaluation plus affinée et contextualisée du problème 
(Krueger & Casey, 2015).  
En suivant cette logique, les populations cibles de notre étude sont les médecins de famille, 
les orthopédistes, les physiothérapeutes ainsi que les usagers ayant une tendinopathie à 
l’épaule de la région du CIUSSS de l’Estrie.  
 Échantillon 
 À partir de cette population, nous avons choisi un échantillon homogène pour réaliser 
les groupes de discussion focalisés. Ces derniers ont été séparés selon la provenance des 
experts (travailleurs dans le domaine de la santé et usagers du système de santé). Nous avons 
formé deux types de groupes de discussion focalisés. Un premier type composé d’usagers 
(deux groupes d’usagers ont été réalisés) et un deuxième type composé de professionnels de 
la santé, comprenant les médecins de famille, les physiothérapeutes et les orthopédistes. (La 
composition de deux types de groupes permet de faciliter la discussion et de ne pas biaiser 
l’apport des différents acteurs en raison de la présence de plusieurs types de participants dans 
le groupe (ex. : les usagers auraient pu être intimidés par la présence de professionnels de la 
santé). Pour leur part, l’échantillon des participants des groupes de discussion d’usagers 
devaient respecter un mode d’échantillonnage homogène. Chacun des participants partageait 
une caractéristique commune, soit celle d’avoir vécu le processus de soins pour une 
tendinopathie de l’épaule. Les groupes étaient constitués de personnes résidant dans la région 
de Sherbrooke et des environs. Les groupes de discussion d’usagers ont seulement eu lieu 
dans la région de Sherbrooke pour des motifs pragmatiques. De fait, puisque l’équipe de 
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recherche est établie au CHUS, il était possible pour nous de contacter les patients en 
consultation externe d’orthopédie lors de leur rendez-vous médical. Les groupes de 
discussion focalisés formés de professionnels de la santé ont été réalisés selon un mode 
d’échantillonnage homogène (chacun des professionnels de la santé devait avoir traité des 
usagers avec tendinopathie de l’épaule ou être en lien avec cette problématique). De plus, 
ces groupes de discussion se déroulaient dans deux différentes villes appartenant au CIUSSS 
de l’Estrie afin de tenir compte du contexte particulier de ces régions, car les professionnels 
de la santé pratiquent dans des structures organisationnelles différentes. À titre d’exemple, 
l’accessibilité aux orthopédistes surspécialisés est plus simple dans la région de Sherbrooke 
et dans la région de Granby, les médecins de famille sont plus accessibles qu’à Sherbrooke. 
En recherche qualitative, la taille de l’échantillon n’est pas guidée par la représentativité 
statistique, mais par deux critères, soit la diversification et la saturation (Poupart et al., 1997). 
Dans un groupe de discussion focalisé, le nombre de participants idéal varie entre 6 et 10 
personnes, mais peut s’accroitre jusqu’à 12 participants (Krueger & Casey, 2015). Pour ce 
projet de recherche, nous ciblions des groupes de discussion composés de 6 à 10 participants 
afin de nous assurer d’avoir la diversité recherchée dans le profil de nos participants.  
4.2.1 Stratégie de recrutement  
Les participants des groupes d’usagers  
Des affiches placardées dans les cliniques (médecine familiale et physiothérapie) que nous 
utilisons déjà dans le cadre d’autres projets de recherche sur les tendinopathies de l’épaule 
ont servies à rejoindre les usagers qui n’avaient pas été référés en clinique externe en 
orthopédie. De plus, nous avons contacté les professionnels de la santé (physiothérapeutes, 
médecins de famille, etc.) de différentes cliniques afin de leur parler de notre projet de 
recherche et de leur demander de nous référer des usagers potentiels. Toutefois, le contact 
au moment du rendez-vous pour une consultation en clinique externe en orthopédie au CHUS 
a été la principale stratégie de recrutement pour ce groupe. Les usagers potentiellement 
admissibles au projet qui ont eu une référence en orthopédie ont été contactés après avoir 
donné leur autorisation de contact pour le projet. Ces derniers ont été contactés verbalement 
à la clinique ou par téléphone par l’étudiant responsable du projet ou l’assistante de recherche 
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du service d’orthopédie afin de les informer du projet et de connaître leur intérêt à y 
participer. Le recrutement a été complété lorsque deux groupes composés d’usagers 
admissibles ont été formés. 
Les participants des groupes professionnels de la santé  
Notre équipe de recherche est composée d’un orthopédiste (F Balg), d’une physiothérapeute 
(N Gaudreault) et de deux assistantes de recherche ayant travaillé dans le milieu clinique. 
Nous avons demandé à chaque membre de l’équipe d’identifier des collègues correspondant 
à un expert dans son champ de pratique ou avec qui il intervient professionnellement dans 
les différentes régions où ont eu lieu les séances de groupes de discussion focalisés (un 
groupe de la région de Sherbrooke et un groupe de la région de Granby composé de 
travailleurs dans le milieu de la santé). Ainsi, le premier contact avec les personnes ciblées 
a été fait par téléphone ou par courriel par les cliniciens membre de l’équipe de recherche. 
Elles ont été informées de la nature du projet ainsi que leur intérêt à participer et leur 
admissibilité a été vérifiée. Lorsque le professionnel de la santé a donné son accord pour 
participer au projet, l’étudiant responsable du projet ou les assistantes de recherche prenaient 
la relève pour établir les autres contacts. De plus, il a été demandé à la personne contactée 
de recommander des collègues pour participer au projet et ces personnes ont été contactées, 
informées et invitées à participer de la même façon. Le recrutement a été complété lorsque 
deux groupes de 8 professionnels de la santé admissibles composés de différents experts ont 
été formés (2 ou 3 participants par type de professionnels de la santé [orthopédistes, 
physiothérapeutes et médecins de famille]). Cependant, un groupe de discussion a été fait 
avec 7 professionnels, car un professionnel n’a pu être présent en raison d’un appel d’urgence 
de dernière minute.  
4.2.2 Critères d’inclusion et d’exclusion 
Les critères d’inclusion et d’exclusion suivants étaient utilisés pour déterminer 
l’admissibilité des participants potentiels. De plus, dans le cas où un usager potentiel aurait 
présenté des conditions médicales autres que celles énumérées dans les critères d’exclusion, 
nous approfondissions l’histoire médicale afin de nous assurer que cela n’avait pas affecté 
son cheminement de prise en charge de la TCR. 
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 Critères d’inclusion des usagers 
1. Être âgé de 18 ans ou plus. 
2. Avoir un diagnostic de tendinopathie de la coiffe des rotateurs (avec ou sans 
déchirure). 
3. Avoir eu une tendinopathie de la coiffe des rotateurs résolue sans référence en 
orthopédie ou avoir été dirigé vers une clinique d’orthopédie par un médecin de 
famille. 
Critères d’exclusion des usagers 
1. Antécédent de blessures présentes à l’épaule (fracture, luxation/subluxation, arthrose, 
capsulite, neuropathie, plexopathie, radiculopathie, etc.). 
2. Limitation dans ses déplacements (ne peut pas se présenter au groupe de discussion 
focalisé). 
3. Problèmes de communication (langue parlée, compréhension, audition). 
Critères d’inclusion des professionnels de la santé 
1. Traiter des usagers souffrant d’une tendinopathie à l’épaule au moins une fois par 
semaine. 
2. Provenir de la région définie pour le groupe de discussion. 
Critères d’exclusion des professionnels de la santé 
1. Problèmes de communication (langue parlée, compréhension, audition). 
 
4.3 Méthode de collecte des données 
La participation au projet de recherche se résumait à une rencontre de groupe d’un 
maximum de deux heures dans un endroit neutre, propice à la discussion et facile d’accès. 
Les rencontres ont eu lieu dans une salle réservée à cet effet au centre de recherche du CHUS-
Fleurimont à Sherbrooke pour les groupes usagers et l’un des groupes avec les 
professionnels. Le groupe de discussion de Granby a eu lieu dans une salle prêtée par une 
clinique médicale de Granby. Une compensation financière de 20 $ a été offerte aux 
participants usagers et professionnels se présentant aux groupes de discussion et un repas ou 
une collation a été fourni selon le moment de la journée où a eu lieu le groupe de discussion. 
Les participants présents aux groupes de discussion ont reçu au préalable le formulaire de 
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consentement en version électronique ou en version papier qui leur avait été envoyé par 
l’étudiant responsable du projet ou bien par l’une des assistantes de recherche. À leur arrivée 
à la séance, les participants ont été accueillis par l’équipe animant le groupe de discussion, 
soit l’animateur et son assistant. Ils ont ensuite signé un formulaire de consentement fourni 
par l’équipe de recherche et rempli un court questionnaire (voir annexe III et IV). Le 
questionnaire était composé de questions servant à décrire les participants présents au groupe 
de discussion et avait pour but de fournir des informations sociodémographiques. 
L’animateur, un professionnel formé en recherche qualitative et expérimenté, a agi à titre de 
guide et de modérateur, car il avait pour mission de rendre la discussion fluide entre les 
participants tout en s’assurant que la discussion se développe dans la bonne direction 
(Krueger & Casey, 2015). Les tâches techniques telles que gérer l’équipement audio, 
préparer la salle, gérer le temps, etc. (Krueger & Casey, 2015) ont été assignées à l’étudiant 
(J Charest). Lorsque les participants étaient tous arrivés et assis autour de la table, 
l’animateur et son assistant présentaient le contexte de la recherche et les modalités de la 
discussion avant de commencer en suivant un guide d’entrevue semi-dirigée défini à partir 
du cadre conceptuel qui est adapté aux deux types de groupes de discussion (annexe V et 
VI). Les questions du guide d’entrevue concernaient les facteurs dans le cadre conceptuel, 
cependant il s’agissait de question ouverte cherchant à faire évoluer la discussion sur les 
sujets amenés par les participants entourant le sujet. Si les facteurs dans les questions 
préétablies n’étaient pas abordés, ils nous étaient possibles de relancer la discussion avec ces 
questions.  
De façon générale, l’animateur s’assurait de discuter de l’ensemble des points compris dans 
chacune des sections des guides d’entrevues. Ces guides d’entrevues ont été élaboré par 
l’équipe de recherche à partie des concepts définis dans la recension des écrits et selon le 
cadre conceptuel (p. 19) mais, lors des groupes de discussion, il était aussi important de 
laisser place à la discussion sur d’autres idées ou concepts amenés par les participants. Les 
thèmes abordés lors des groupes de discussion des usagers ont été la prise en charge, la 
pathologie, les caractéristiques de l’usager, la vie professionnelle, les croyances des usagers, 
les expériences personnelles et la relation avec le soignant et l’efficacité de l’intervention. 
Concrètement, dans le guide d’entrevue concernant les usagers (annexe V), les thèmes de la 
pathologie et des croyances face à la tendinopathie pouvaient être abordés par plusieurs 
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questions (par exemple, qu’est-ce que la tendinopathie à l’épaule, selon vous? (thème de la 
pathologie) ou bien quelles sont vos croyances face à la tendinopathie à l’épaule… évolution 
des croyances suite aux traitements, différence entre la réalité et les croyances, influence sur 
la prise en charge? (thème des croyances face à la tendinopathie)). Les thèmes abordés lors 
des groupes de discussion composés de professionnels de la santé ont été la prise en charge, 
la tendinopathie à l’épaule, les caractéristiques personnelles, la relation avec l’usager, le 
milieu de pratique, l’environnement de travail, la charge de travail et le coût du service. Par 
exemple, selon le guide d’entrevue pour les professionnels (annexe VI), le thème de la 
relation avec l’usager pouvait être abordé par une question telle que « de quelle façon la 
relation avec l’usager affecte la prise en charge que vous devez effectuer (affecte le 
traitement) ? ». Le thème sur le milieu de pratique pouvait être apporté selon la question 
« quelles sont les influences du milieu dans lequel vous pratiquez sur la prise en charge que 
vous effectuez (sur le choix du traitement, influence de l’organisation, particularités du 
milieu, la relation avec les différents intervenants, etc.) ? ». Finalement, Les données 
analysées proviennent de l’enregistrement audio des discussions ainsi que de la prise de notes 
des animateurs (impressions, commentaires, gestuelles, etc.).  
4.4 Analyse des données 
Il est important de comprendre que l’analyse qualitative des données est évolutive et 
réalisée durant l’ensemble du processus de collecte des données, d’où son caractère itératif 
(Corbière & Larivière, 2014). Plus précisément, la méthode d’analyse de données utilisée est 
une méthode proposée par Miles et Huberman (2003) et Miles et al. (2014). Il s’agit d’une 
méthode qui est largement utilisée dans la recherche en sciences de la santé et qui se compose 
de trois étapes : 1) la condensation des données ; 2) la présentation des données et la mise en 
relation des thèmes ; 3) l’élaboration de conclusions et la vérification de celles-ci (Corbière 
& Larivière, 2014; Miles & Huberman, 2003; Miles et al., 2014).  
La condensation des données 
La condensation des données commence par une lecture et une relecture des données 
retranscrites sous forme d’un verbatim afin de s’imprégner de la discussion et de développer 
une vision globale sur l’opinion des participants (Corbière & Larivière, 2014). Dans un 
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premier temps, il s’agit de repérer les extraits importants dans le verbatim pour y trouver les 
thèmes importants (les thèmes représentent le sens des propos). Ensuite, des liens entre les 
thèmes ont été faits en les regroupant sous la forme de termes plus généraux (Corbière & 
Larivière, 2014; Miles et al., 2014; Paillé & Mucchielli, 2012).  
 La présentation des données et la mise en relation des thèmes 
La présentation des données a pour but de relever les relations entre les thèmes. Il ne s’agit 
pas seulement de décrire cette relation, mais d’avoir une meilleure compréhension et une 
meilleure interprétation du phénomène (Corbière & Larivière, 2014). Les données peuvent 
être présentées sous diverses formes (tableaux, schémas ou réseaux) et le choix a été fait 
selon ce qui est le plus explicatif (Miles et al., 2014).  
 L’élaboration et la vérification des conclusions 
L’élaboration et la vérification des conclusions se réalisent tout au long du processus de 
collecte et d’analyse des données. En effet, des conclusions ressortent de l’analyse des 
données de chacun des groupes de discussion (Corbière & Larivière, 2014). L’ensemble de 
ces conclusions a fait l’objet de vérifications suivant plusieurs méthodes : des discussions 
avec les membres de l’équipe de recherche, la coanalyse des données (la coanalyse a été faite 
avec un des membres de l’équipe de recherche) et le retour aux données brutes pour valider 
la concordance entre les données et les conclusions (Corbière & Larivière, 2014).  
 Analyse détaillée 
Plus concrètement, en ce qui concerne la coanalyse, elle a été effectuée par l’étudiant 
responsable du projet et la codirectrice C Loignon, chercheure expérimentée en recherche 
qualitative. Dans un premier temps, l’analyse des données a été faite après chacune des 
séances de discussion par l’étudiant responsable du projet en suivant la méthode décrite 
précédemment. Donc, les enregistrements ont été écoutés plusieurs fois, retranscrits dans un 
document Word et les thèmes importants ont été recherchés, soulevés ainsi que rattachés à 
leur extrait du verbatim. Un schéma des différents thèmes soulevant, leur description, leur 
relation, leur lien entre eux et des interprétations a été fait. De plus, durant l’ensemble de 
l’analyse, le cadre conceptuel utilisé afin de définir les facteurs affectant la prise en charge 
était considéré pour valider les éléments si retrouvant aux éléments spécifiques à notre 
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population. Par la suite, les analyses étaient envoyées aux différents directeurs de recherche 
pour qu’ils en prennent connaissance. Dre Loignon a validé l’analyse afin de s’assurer que 
les concepts et les thèmes qui ressortaient de cette analyse étaient cohérents et justes. Comme 
mentionné précédemment, l’analyse des données est un processus itératif qui se fait en 
parallèle de la collecte de données. Donc, il était possible, tout au long de la collecte de 
données, d’ajuster les questions et les thèmes abordés en fonction de ce qui ressortait des 
groupes de discussion précédents (Corbière & Larivière, 2014). Une question concernant le 
système de soins de santé a été ajouté dans les guides d’entrevues usager et professionnel 
(annexe V et VI), car ce thème est ressorti lors du premier groupe de discussion usager et il 
n’était pas couvert par les questions déjà présentes. 
Les questionnaires distribués aux participants avant le début du groupe de discussion ont été 
compilés et ont seulement servi à la description de nos participants. 
4.5 Considérations éthiques  
Les participants étaient libres de participer ou non au projet de recherche. Un 
formulaire de consentement leur avait été transmis et expliqué afin qu’ils prennent 
connaissance du projet, de leur implication potentielle et de l’utilisation des données 
collectées. L’étudiant responsable du projet ou l’assistante de recherche qui avait contacté 
les participants s’assurait qu’ils comprennent bien le projet et que tous les questionnements 
aillent été répondus. Un consentement écrit avait été demandé avant le groupe de discussion 
pour participer au projet. Les participants pouvaient se retirer du projet à tout moment, que 
ce soit avant ou après le groupe de discussion. Une attention particulière avait été portée aux 
participants usagers qui avaient donné l’autorisation de contact à la suite de leur rencontre 
avec l’orthopédiste. Il était important de s’assurer que ces participants comprenaient bien 
que la participation — ou la non-participation — au projet de recherche n’affecterait 
aucunement le traitement reçu lors des prochaines visites avec leur orthopédiste. 
La vie privée et la confidentialité des participants ont été préservées. Dans notre recherche, 
il n’était pas nécessaire de divulguer l’identité des participants, car le but de la recherche 
était de faire ressortir les différentes perceptions du groupe. Au moment de l’enregistrement 
des groupes de discussion, les participants n’avaient pas à s’identifier lors de la prise de 
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parole (nous voulions récolter les points de vue de l’ensemble des participants et non 
comparer les opinions de chacun). Les résultats représentaient une association de plusieurs 
points de vue et ne pouvaient nullement être associés à un participant. De plus, lors de 
l’utilisation d’une citation, aucun lien n’a pu être fait entre le participant et la citation, car il 
n’y avait aucun moyen pour l’identifier.  
Les documents liés au projet seront conservés pour une durée de 10 ans dans un classeur 
barré dans le local de la coordonnatrice de recherche du service d’orthopédie. La base de 
données des participants sera conservée sous mot de passe avec un accès restreint à l’équipe 
de recherche de ce projet. 
Le modèle de recherche (collecte et analyse des données) est défini au meilleur des 
connaissances acquises à ce jour. Évidemment, dans la recherche qualitative, le modèle de 
recherche peut évoluer au fur et à mesure que les données sont récoltées (EPTC 2, 2014). 
Donc, il était de notre responsabilité, le cas échéant, de divulguer tous les changements au 
modèle de recherche qui auraient pu avoir lieu lors de notre projet. 
En séparant les groupes de discussion en deux types (groupes « usagers » et groupes 
« professionnels de la santé »), nous avons limité l’influence et l’impact des dires que peut 
avoir un groupe à propos de l’autre. Toutefois, dans les groupes de professionnels de la santé, 
plusieurs types de professionnels ont été présents. Il était donc de notre responsabilité que la 
discussion reste constructive et non dirigée vers une confrontation entre les différents types 
de professionnels de la santé. Une attention particulière à la formulation des questions ainsi 
qu’à l’attitude des évaluateurs était importante lors des groupes de discussion.  
 CHAPITRE 5 : LES RÉSULTATS 
 Les résultats sont séparés en trois sections portant sur quatre groupes de discussion 
auprès de deux populations différentes. La première section présente les caractéristiques 
sociodémographiques des participants aux quatres groupes de discussion constituant 
l’échantillon. La deuxième et la troisième section concernent les résultats sur les thèmes qui 
sont ressortient de la littérature et les thèmes émergents spécifiques à nos groupe de 
discussion. De plus, les citations ont été légèrement modifiées par souci de clarté et de 
compréhension. Le sens des citations n’a aucunement été affectés. 
5.1 Données sociodémographiques 
5.1.1 Données sociodémographiques et cliniques des usagers 
Nous avons réalisé deux groupes de discussion composés d’usagers. Les données sont 
présentées dans le tableau 1. Chacun des groupes de discussion était composé de 6 
participants pour un total de 9 hommes et de 3 femmes. L’âge moyen des participants était 
de 63 ans. La grande majorité avait consulté son médecin de famille il y a plus d’un an (9 
participants) et tous ont reçu une multitude de traitements lors de leur prise en charge. Les 
traitements les plus fréquents sont le traitement en physiothérapie, l’infiltration de cortisone 
et la référence en orthopédie. Deux participants ont reçu un autre traitement, soit des 
exercices de renforcement avec un élastique et de l’acupuncture. Le délai d’attente avant de 
consulter un physiothérapeute est varié (allant de moins de 3 mois à plus de 12 mois), tandis 
que le délai avant de consulter un orthopédiste est principalement de plus de 12 mois. Les 
participants n’avaient soit aucun agent payeur pour leur soin ou bien une assurance privée à 
l’exception de 3 participants (2 usagers utilisaient la CNESST et 1 usager la SAAQ). 
Finalement, le niveau de scolarité des usagers rencontrés était principalement du niveau 
d’études secondaire et leur revenu annuel individuel se situait entre 40 000 $ et 85 000 $.  
  
38 
 
 
    N Total (%) 
A) Sexe 
  
1)   Homme 9 75% 
2)   Femme 3 25% 
B) Âge moyen (écart-type)   62.58 (6.71)   
C) Moment de consultation 
du médecin de famille 
  
  
1)     Il y a 1 an et moins 2 17% 
2)     Il y a plus de 1 an 9 75% 
3)     Je n’ai pas consulté de médecin de 
famille 
1 8% 
D) Traitements reçus 
(plusieurs réponses 
possibles) 
  
  
  
  
  
  
  
1)     Prise d’acétaminophène / anti-
inflammatoire 
7 18% 
2)     Infiltration de corticostéroïde 8 20% 
3)     Traitement en physiothérapie 10 25% 
4)     Référence en orthopédie 8 20% 
5)     Chirurgie 5 13% 
6)     Aucun traitement 0 0% 
7)     Je ne sais pas 0 0% 
8)     Autres 2 5% 
E) Délai d'attente pour 
consulter le 
physiothérapeute  
1)     Moins de 3 mois 4 36% 
2)     De 3 à 6 mois 2 18% 
3)     De 6 à 12 mois 3 27% 
4)     Plus de 12 mois 2 18% 
5)     Ne s’applique pas 0 0% 
F) Délai d'attente pour 
consulter le chirurgien 
orthopédiste 
1)     Moins de 3 mois 1 8% 
2)     De 3 à 6 mois 2 17% 
3)     De 6 à 12 mois 2 17% 
4)     Plus de 12 mois 7 58% 
5)     Ne s’applique pas 0 0% 
G) Organisme payeur 
  
  
  
  
1)     SAAQ 1 8% 
2)     CNESST 2 17% 
3)     Assurance privée 4 33% 
4)     Autre 0 0% 
5)     Aucun 5 42% 
H) Niveau de scolarité 
  
  
  
  
1)     Secondaire/DEP 6 67% 
2)     Collégial 2 22% 
3)     Universitaire 1 11% 
4)     Autre 0 0% 
5)     Refus de répondre 3 33% 
I) Revenu annuel 
  
  
  
  
1)     Moins de 40 000 $ 2 17% 
2)     De 40 000 $ à 85 000 $ 7 58% 
3)     De 85 000 $ à 105 000 $ 0 0% 
4)     Plus de 105 000 $ 0 0% 
5)     Refus de répondre 3 25% 
Tableau 1 : Données sociodémographiques des participants lors des groupes de discussion des 
usagers 
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5.1.2 Données sociodémographiques des professionnels 
Nous avons réalisé deux groupes de discussion composés de professionnels. Les 
données sont présentées dans le tableau 2. Le premier groupe avait eu lieu dans la région de 
Sherbrooke et le deuxième dans la région de Granby. Lors du groupe de discussion de 
Sherbrooke, il y a eu trois médecins de famille, trois physiothérapeutes et deux orthopédistes, 
tandis que lors du groupe de discussion de Granby, il y a eu deux médecins de famille, quatre 
physiothérapeutes et un orthopédiste. L’âge moyen des médecins de famille (quatres 
hommes et une femme), des physiothérapeutes (trois hommes et quatres femmes) et des 
orthopédistes (trois homme) est de  47, 43 et 42 ans. Un médecin de famille n’a pas donné 
son âge. Le nombre d’années moyen de pratique et de traitement de la TCR varie selon la 
profession. En effet, la moyenne d’années de pratique pour les médecins de famille, les 
physiothérapeutes et les orthopédistes était respectivement de 21, 19 et 13 ans, alors que le 
nombre d’années de traitement était respectivement de 22, 19 et 13 ans. Les médecins de 
famille pratiquaient généralement en cabinet, en CLSC, ou bien dans ces deux milieux (1 
participant pratique dans ces deux milieux). Ils ne connaissent pas l’algorithme de prise en 
charge pour les problématiques à l’épaule à l’exception d’un médecin de famille qui en avait 
connaissance et qui trouvait cet algorithme utile. Les physiothérapeutes pratiquaient soit en 
milieu hospitalier, soit en clinique privée. Ils ne connaissent pas l’algorithme de prise en 
charge à l’exception d’un physiothérapeute, et ce dernier n’utilise pas l’algorithme. Les 3 
orthopédistes présents lors des groupes de discussion pratiquent dans le milieu hospitalier. 
Tous connaissent l’algorithme de prise en charge, mais seulement 2 l’utilisent et le trouve 
pertinent, car il y a un orthopédiste qui ne trouve pas cet algorithme adéquat.  
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Médecin de 
famille Physiothérapeutes Orthopédistes 
A) Profession   5 7 3 
B) Sexe 
  
Homme 4 3 3 
Femme 1 4 0 
C) Âge moyen (écart-
type)    47(11.03) 43 (9) 42 (8) 
D) Année de pratique 
moyen (écart-type)   21 (13) 19 (9) 13 (7) 
E) Année de 
traitement des TCR 
moyen (écart-type)   22 (13) 19 (9) 13 (7) 
F) Milieu de pratique 
  
  
  
Milieu 
hospitalier 0 2 3 
CLSC 2 0 0 
Clinique 
privée 4 5 0 
Autre 1 0 0 
G) Connaissance de 
l'algorithme 
  
Oui 1 1 3 
Non 3 6 0 
H) Utilisation de 
l'algorithme 
  
Oui 1 0 2 
Non 3 7 1 
I) Utilité de 
l'algorithme 
  
Oui 1 0 2 
Non 0 0 0 
Aucune 
réponse 1 0 1 
Tableau 2 : Données sociodémographiques des participants lors des groupes de discussion des 
professionnels 
5.2 Résultats des groupes de discussion focalisés auprès des usagers  
Chez les usagers, il est possible de distinguer trois thèmes principaux regroupant 
plusieurs éléments pouvant affecter, positivement ou négativement, la prise en charge des 
usagers ayant une tendinopathie de l’épaule. Il s’agit de l’expérience de navigation dans le 
système de santé, de la relation entre les professionnels de la santé (médecins de famille et 
physiothérapeutes) et les usagers ainsi que le niveau de littératie en santé des usagers.  
 
 
41 
 
 
5.2.1 L’expérience de navigation dans le système de soins santé 
L’expérience de navigation dans le système de soins de santé fait référence au 
cheminement suivi par l’usager pour le traitement en première ligne de la tendinopathie de 
l’épaule. L’expérience de navigation est circonscrite, dans notre cas, entre le moment où la 
blessure est apparue jusqu’à la première rencontre avec l’orthopédiste. Donc, les usagers ont 
vécu une variété d’expériences et ils ont été confrontés à une série d’obstacles en lien avec 
leur prise en charge. 
Les participants nous ont révélé que la structure du système de soins de santé n’est pas 
optimale pour eux. Ce problème a fait en sorte que les usagers ont vécu plusieurs situations 
irritantes en plus de causer des délais dans le traitement de la TCR. La bureaucratie a causé 
beaucoup de problèmes aux usagers et a ralentit leur prise en charge. Plus précisément, les 
participants ont partagé qu’il y a un problème de transmission de l’information entre les 
différents niveaux de soins (entre la 1re et la 2e ligne). Ceci a causé des délais dans leur prise 
en charge et, par le fait même, dans le traitement de la pathologie. Ceci influence 
négativement la qualité de vie des usagers qui doivent endurer plus longtemps leur problème 
de santé. Cette difficulté a été constatée par au moins quatre usagers. Certains usagers ont 
mentionné : 
Usager 5 : « Mon problème a été la bureaucratie parce que mon médecin m’a cru. Il 
m’a envoyé faire un rayon X, une écho, une IRM et l’IRM, quand il a eu les résultats, 
il m’a dit : “Je ne suis pas le spécialiste et je vais l’envoyer au CHUS.” C’est ce que 
j’ai eu comme réponse. C’est revenu à mon M.D. de famille. Quand mon M.D. de 
famille a vu cela, il a dit : “Voyons dont. On vient de perdre du temps.” Il a retourné 
le document au CHUS et j’ai finalement vu l’orthopédiste. » 
Usager 11 : « À la prise de rendez-vous, ils m’ont dit que si mon état empirait, de 
demander à mon médecin d’envoyer une deuxième feuille qui dit que ça se dégrade. 
Je téléphonais, ce n’était pas endurable. Ils m’ont dit qu’ils n’ont jamais reçu le 
deuxième formulaire. » 
De plus, nos participants considéraient que le corridor de prise en charge pourrait être 
modifié afin d’offrir une prise en charge plus adéquate à chaque usager, car le corridor n’est 
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pas adéquat en ce moment (usagers 1, 3, 6, 7, 8 10 et 12). Ils ont constaté qu’il y a trop 
d’étapes dans la prise en charge, que le système est mal géré et cela augmente le temps de 
traitement. Nos participants ont mentionné ceci : 
Usager 1 : « C’est les intermédiaires pour arriver à un spécialiste et il y a beaucoup 
d’obstacles parce que c’est très long, même avant de convaincre un médecin avant 
de faire une prescription pour voir un spécialiste. Il y a 3, 4, 5 étapes. C’est ça qui 
bloque. »  
Usager 6 : « [...] à un moment donné, un médecin de Montréal est venu puis il a fait 
la radiographie et il a dit : “Pourquoi nous ne l’avons pas faite avant, là peut-être 
que ça ne marchera pas, car il est à la moitié [le tendon est sectionné de moitié]”. »  
Usager 8 : « [...] j’ai l’impression qu’il [le système] est mal géré plutôt qu’engorgé. 
Il y a quelque chose qui ne marche pas. » 
Le corridor de prise en charge inadéquat a apporté des problèmes affectant directement les 
usagers. Les usagers ont vu des impacts sur leur vie personnelle, leur qualité de vie ainsi 
qu’une détérioration de leur état de santé. En effet, le corridor de prise en charge inadéquat 
a prolongé la durée avec laquelle les usagers devaient vivre avec leur problème et a diminué 
les chances de guérison (détérioration de l’état de santé). Un usager concernant l’impact sur 
sa vie personelle mentionne : 
Usager 11 : « J’ai complément mis ma vie de côté. C’était impossible pour moi de 
fonctionner. » 
D’autres usagers concernant le corridor de prise en charge inadéquat ont mentionné : 
Usager 3 : « Mon accident de travail que j’ai eu en 2015, si après 3 mois on m’avait 
envoyé passer une IRM, on aurait vu tout de suite que c’est sectionné [le tendon], on 
m’aurait probablement opéré à la fin de l’année 2016 et je serais déjà retourné 
travailler depuis 6 ou 12 mois. » 
Usager 1 : « Moi, au début, je n’étais pas d’accord à me faire opérer. Si tout ce 
processus qui a duré 1 an et demi avant d’arriver à la chirurgie n’existait pas et que 
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j’aurais eu toute l’information, j’aurais peut-être gagné un an et éviter de voir 4 ou 
5 M.D. et les frais à payer au privé. » 
Finalement, selon les usagers, il y a certains traitements ou procédures (physiothérapie, 
infiltration de cortisone et IRM) qui devraient toujours leur être proposés car comme ils le 
mentionnent dans les citations suivantes, ceci peut aider au traitement de la TCR : 
Usager 4 : « J’ai eu un mal à l’épaule qui s’est réglé en physiothérapie, en clinique 
sportive. C’était la façon de lever les morceaux. Si j’ai à tenir un morceau et qu’il 
est pesant un peu, c’était une façon de forcer. Moi ça a amélioré gros. Ça se règle en 
physiothérapie quand ce n’est pas trop avancé, je pense. » 
Usager 11 et 12 : « La physio, c’est indispensable à avoir. » 
Usager 2 (les usagers 3 et 6 ont aussi parlé de l’importance d’avoir une IRM) : 
« Quand tu arrives avec un mal à l’épaule, un mal de jointure, IRM tout de suite. » 
Usager 3 : « [...] trois mois de physio s’il n’y a pas beaucoup d’amélioration, c’est 
un automatisme, on devrait faire une IRM. » 
L’infiltration avait un effet temporaire, mais offrait un soulagement qui permettait d’aider 
l’usager à faire ces traitements. Par exemples, les participants ont partagé les propos qui 
suivent pour illustrer cela :  
Usager 1, 8, 10 et 11 : « C’est un “plasteur”. » (En parlant de l’infiltration de 
cortisone. L’infiltration aide à soulager le mal, mais ce n’est que temporaire). 
Usager 7 : « C’est sûr, après cela, tu as fait de la physiothérapie, c’est moins dur 
quand tu as des infiltrations. » 
Les usagers considéraient aussi que le corridor de prise en charge devrait être adapté 
à chacun des usagers, car ces derniers ne nécessitent pas les mêmes traitements. Ceci est 
mentionné par un usager qui dit : 
Usager 12 : « Il y a des choses qui peuvent être bonnes pour moi, mais moins pour 
d’autres. Chaque cas devient un peu particulier. » 
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Donc, la structure du système de soins de santé et le corridor de soins ne sont pas adéquats 
selon les usagers. De plus, ils considèrent que certains traitements devraient toujours être fait 
et que la prise en charge devrait être adaptée à chaque usager. Le point suivant concerne la 
relation entre les professionnels de la santé et les usagers. 
5.2.2 La relation avec les professionnels de la santé  
La relation avec les professionnels de la santé fait état de la relation que les usagers 
ont eue avec les différents professionnels de première ligne (médecins de famille et 
physiothérapeutes) qu’ils ont consultés. De plus, la perception des usagers à propos des 
compétences des médecins de famille et des physiothérapeutes a affecté grandement la 
relation entre eux.  
Le rapport avec les médecins de famille était variable, mais de façon générale, il n’était pas 
idéal et cela a été un obstacle à la prise en charge de la TCR. Les usagers avaient l’impression 
de ne pas être crus par le médecin de famille lorsqu’il les voyaient pour un problème de TCR, 
ils devaient insister pour recevoir certains traitements. Par exemple, certains usagés ont 
mentionné:  
Usager 1 : « Moi, j’ai dû voir 4 ou 5 médecins avant d’être pris au sérieux pis j’avais 
déjà eu un accident à l’épaule gauche. Dans le processus, on dirait que je ne suis pas 
pris au sérieux. » 
Usager 12 : « Mais on dirait que les médecins aussi, parfois quand tu travailles, ils 
nous croient-tu ? On se demande s’ils nous croient ou bien s’ils pensent que l’on veut 
être arrêté [arrêt de travail]. » 
Le fait que les médecins de famille ne croyaient pas les usagers a représenté une barrière 
dans le traitement de la TCR. À cause de cela, les usagers devaient confronter leur médecin 
de famille pour avoir accès à d’autres traitements ou d’autres avis et, fréquemment, ils 
devaient aller chercher par eux-mêmes le traitement (au privé). Les citations suivantes 
reflètent ces situations auxquelles sont parfois confrontés les patients : 
Usager 11 : « Je me suis rendu à l’urgence, car je voulais avoir un deuxième avis. 
[...] Je lui envoyais des fax parce qu’il ne répondait plus au téléphone, mais par fax 
45 
 
 
je réussissais à passer. C’était comme des menaces que je lui faisais. Je suis rendu 
au bout du rouleau, si tu ne veux pas signer un certificat de décès, je suis rendu là 
[pour avoir d’autres soins]. »  
Usager 2 : « Je suis allé voir le médecin et avant qu’il décide de m’envoyer passer 
une radiographie, il a fallu que j’insiste. Ça a pris plusieurs mois avant que je puisse 
faire une IRM et après l’IRM, ça prit un bout de temps avant de voir l’orthopédiste. » 
Usager 8 : « C’est là qu’on a fait des demandes à mon médecin et j’ai fait des 
demandes. J’ai dit : “Sors-moi ma prescription, je vais aller au privé, je vais la 
payer, mais tu vas me faire une prescription, il y a de quoi de pas normal et j’ai 
quelqu’un qui croit que j’ai de quoi de plus grave” [en parlant d’un 
physiothérapeute] [...] À un moment donné, il faut que tu te battes. Il y a un problème 
dans le système de santé. Il y a deux poids deux mesures. » 
Les usagers 1, 3, 6 et 8 ont dû aller au privé, par eux-mêmes, pour passer une IRM. Cette 
hésitation a causé un délai dans la prise en charge des usagers et a prolongé le vécu avec la 
pathologie. Cette citation démontre bien cela : 
Usager 1 : « Ils [les médecins de famille vus] m’ont dit : “Vous aviez une déchirure 
toute petite, madame. Vous n’avez rien, madame.” Là où le déclencheur s’est fait 
pour moi pour la chirurgie. Je suis allée consulter en privé. Ils m’ont expliqué de A 
à Z le processus. Ils m’ont dit : “Madame, si vous ne vous faites pas opérer, vous 
avez tant de temps que vous avez une déchirure. Selon l’IRM passée, vous avez une 
déchirure modérée. Voici les conséquences si vous ne vous faites pas opérer et si 
vous vous faite opérer, les risques, la physiothérapie.” » 
Les usagers ont constaté qu’il y avait un manque de compétence de la part des médecins de 
famille pour le traitement de la tendinopathie de l’épaule. En effet, ceci peut se remarquer 
par la divergence dans le diagnostic (différence entre ce que le médecin pose comme 
diagnostic et le diagnostic réel) et par la divergence dans le traitement (différence entre le 
traitement donné par le médecin de famille et le traitement qui devrait être administré). Ce 
manque de compétence nuit à la relation avec les usagers, car cela crée des confrontations 
entre les usagers et les médecins de famille. Les usagers mentionnent :  
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Usager 1 : « C’est le processus qui est très long avant de trouver le problème, 
combien de fois tu vas à l’urgence, tu te fais dire : “Vous n’avez rien parce que ce 
n’est pas cassé”, après cela on retourne voir le M.D., on retourne à l’urgence parce 
que la douleur est excessive. » 
Usager 6 : « Le M.D. de famille ne connaît pas cela [en parlant de son problème à 
l’épaule]. » 
Usager 8 : « Le premier M.D. c’est zéro [le médecin n’était pas d’accord pour passer 
une IRM]. Assez que lorsque j’ai eu l’IRM, ma conjointe avait le goût d’y envoyer et 
de lui dire que c’est un incompétent [l’IRM a révélé un problème plus grave à 
l’épaule]. » 
L’hésitation à croire les usagers et le manque de compétence des médecins de famille perçu 
par les usagers ont rendu la relation difficile entre ces derniers et les médecins de famille. 
Cette relation difficile nuit à la prise en charge en augmentant le temps de traitement. Les 
usagers doivent vivre plus longtemps avec leur problème (diminution de leur qualité de vie 
sur une période plus longue) qui va en s’empirant s’il n’est pas bien traité.  
Les usagers avaient souvent une meilleure relation avec les physiothérapeutes et trouvaient 
que ces derniers étaient plus compétents que les médecins de famille pour traiter la TCR. 
Cette relation agissait comme un facilitateur dans la prise en charge de la TCR. Ils 
informaient l’usager sur les traitements qu’il devrait avoir, ils discutaient avec le médecin de 
famille si le diagnostic ne convenait pas et ils prenaient aussi le temps avec l’usager pour 
bien lui expliquer le problème. Les propos suivant ont été mentionné par les usagers : 
Usager 2 : « Quand tu rencontres le physiothérapeute, là tu commences à avoir 
quelqu’un qui a de l’allure. »  
Usager 10 : « Le physio à [l’endroit a été enlevé par souci de reconnaissance], dans 
le public, merveilleux. » 
Usager 3 : « Les 2 physio qui s’occupaient de moi ont dit que ce n’était pas normal 
et que je devrais avoir de quoi [imagerie] pour voir ce que j’ai. » 
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Usager 5 : « Ma physio m’a fait faire quelques exercices et au bout de 2, 3 séances, 
elle a vu que je n’avais pas d’amélioration et elle a dit qu’elle ne pouvait rien faire 
avec moi et que je devais passer une IRM pour voir exactement ce que j’avais. » 
Donc, la relation entre l’usager et les professionnels de première ligne est variable selon les 
professionnels. L’usager a généralement une meilleure relation avec les physiothérapeutes 
tandis que cette dernière est plus difficile avec les médecins de famille. Le dernier élément 
qui ressort des groupes de discussion usager concerne leur connaissance et leur 
compréhension de la pathologie. Ceci est abordé dans la prochaine section.  
5.2.3 Le niveau de littératie en santé des usagers  
Le niveau de littératie des usagers est la capacité à comprendre et le niveau de 
connaissance des usagers en ce qui concerne la tendinopathie de l’épaule. Les 
caractéristiques de l’usager en soi sont aussi des facteurs qui affectent la prise en charge en 
première ligne. L’usager fait partie intégrante du traitement et ses connaissances sur la TCR, 
sa compréhension de la problématique ainsi que son implication dans son processus de prise 
en charge sont importantes.  
De façon générale, les usagers ne connaissaient pas le terme scientifique tendinopathie, mais 
ils associaient ce problème avec la douleur sur le long terme, le mouvement répétitif, le 
manque de repos et les piqures de cortisone. Les citations suivantes des usagers montrent 
que la connaissance provenait généralement des expériences vécues par les membres de leur 
famille et de leur propre expérience: 
Usager 3 : « Les douleurs à l’épaule, j’ai connu ça toute ma vie. Il s’agit de 
mouvements répétitifs, de ne pas prendre de repos, tout découle de là. » 
Usager 1 : « Moi, la connaissance des problèmes à l’épaule provient de ma mère qui 
avait eu des problèmes d’épaule. » 
Usager 10 : « Je le savais que si je faisais tel geste, c’était pour faire mal. Donc, je 
ne faisais pas ce geste, mais je ne savais pas quoi faire pour essayer de calmer la 
douleur. Je fais-tu des exercices comme ils m’ont montré, je les fais-tu ou je ne les 
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fais pas ? Avant de rencontrer le M.D., si je les fais est-ce que je vais causer plus de 
mal ? » 
Ce type de connaissances sur la tendinopathie de l’épaule est très simpliste (seulement relié 
au vécu) et ne reflète aucunement une connaissance adéquate du problème. Ceci a fait en 
sorte que les usagers attendaient avant de consulter le médecin de famille parce qu’ils 
pensaient que le mal allait passer (usagers 10 et 11) et qu’ils suivaient aveuglément le 
médecin de famille dans le traitement. À propos du délai avant de consulter leur médecin de 
famille, Les usagers ont mentionné cela : 
Usager 10 et 11 : « On fait tous cela un peu, on attend. Quand je voyais que ça ne 
passait pas et que ça empirait, j’ai demandé à voir mon M.D. de famille. » 
Usager 10 : « : J’ai enduré la douleur pendant 5, 6 mois avant d’aller voir mon 
médecin de famille. Je me disais que ça allait passer, mais ça n’a pas passé. » 
Cependant, le médecin de famille ne semblait pas toujours posséder les connaissances 
nécessaires pour le traitement de la tendinopathie de l’épaule selon les usagers (voir section 
relation avec les professionnels de la santé). Donc, cela a augmenté le délai de prise en charge 
et a affecté l’expérience de navigation des usagers dans le système de santé.  
Il était important pour l’usager d’avoir de l’information afin de développer ses connaissances 
sur la TCR et de pouvoir mieux comprendre son problème. Ceci a permis à l’usager de mieux 
vivre avec son problème et d’améliorer la prise en charge. Les usagers, selon les citations 
suivantes, mentionnent que cette information pouvait provenir des différents professionnels 
de la santé ou de son entourage : 
Usager 3 : « Aujourd’hui, au lieu de faire de la physiothérapie, je vais te montrer 
exactement ce que tu as.” Il m’a tout expliqué, visuellement, on regardait les images. 
Il m’a tout expliqué cela en détail. Il m’a dit : “Ils vont te donner un petit coup de 
drinnel [drille, je crois]. Tu vas voir, il va y avoir un peu plus d’espace pour que ça 
passe que ça guérisse mieux.” Il m’a tout expliqué cela en détail pis moi après cela, 
quand on regardait, j’avais une bonne idée de c’était quoi une épaule. » 
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Usager 12 : « Quelqu’un m’a dit : “Il va falloir que tu apprennes à travailler les 
bras proches de ton corps. »  
Usager 8 : « Le physio que j’ai vu en dernier m’avait donné des exercices avec des 
images et il m’a dit : “Tu peux continuer à la faire, mais avec le métier que tu fais, 
tu le fais, ton exercice. »  
De plus, une bonne connaissance a permis une plus grande implication de l’usager dans le 
traitement ainsi qu’un rapport plus complet et facilitant avec les professionnels de la santé. 
Les usagers ont mentionné : 
Usager 9 : « J’ai des connaissances dans le domaine, je suis dans le milieu du sport, 
dans l’étude du mouvement et tout cela. Quand je discute avec le médecin, on parle 
d’endroit précis d’un point précis. Il ne peut pas me dire n’importe quoi, parce que 
je vais argumenter. » 
Usager 3 (il a reçu une éducation de la part du physiothérapeute) : « “Aujourd’hui, 
au lieu de faire de la physiothérapie, je vais te montrer exactement ce que tu as.” Il 
m’a tout expliqué, visuellement, on regardait les images. Il m’a tout expliqué cela en 
détail. Il m’a dit : “Ils vont te donner un petit coup de drinnel [drille, je crois]. Tu 
vas voir il va y avoir un peu plus d’espace pour que ça passe que ça guérisse mieux.” 
Il m’a tout expliqué cela en détail pis moi, après cela, quand on regardait, j’avais 
une bonne idée de c’était quoi une épaule. » 
Usager 1 (en recevant la bonne information, cet usager a pu s’impliquer dans la prise 
en charge pour recevoir le traitement adéquat) : « Je suis allée consulter au privé. 
Ils m’ont expliqué de A à Z le processus. Ils m’ont dit : “Madame, si vous ne vous 
faites pas opérer, vous avez tant de temps que vous avez une déchirure. Selon l’IRM 
passée, vous avez une déchirure modérée. Voici les conséquences si vous ne vous 
faites pas opérer et si vous vous faite opérer, les risques, la physiothérapie.” [...] si 
j’avais eu l’information complète… Moi au début je n’étais pas d’accord à me faire 
opérer. Si tout ce processus qui a duré 1 an et demi avant d’arriver à la chirurgie 
n’existait pas, j’aurais eu toutes les informations et j’aurais peut-être gagné un an et 
évité de voir 4 ou 5 M.D. et les frais à payer au privé. » 
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L’usager a aussi la responsabilité de s’éduquer sur le problème et d’apprendre de ce que les 
professionnels de santé lui disent. Il va aller chercher de l’information sur le problème, 
s’assurer de respecter le traitement et écouter les conseils qui lui sont dits. Un usager à propos 
de cela a mentionné: 
Usager 3 : « C’est de la manière dont je travaillais. J’en demandais beaucoup trop 
à mon corps. C’était ma faute. Quand j’ai rencontré le docteur, il m’a dit : “C’est 
toi, c’est ta façon de travailler, tu en demandes trop à ton corps et puis ça ne se guérit 
pas, ça, il va falloir que tu apprennes à vivre avec cela et que tu changes ta manière 
de travailler.” »  
Les usagers 1 et 6 sont allés chercher de l’information. Ils ont mentionné : 
Usager 6 : « Moi, j’avais assez mal, il a fallu que je me renseigne. En fin de compte, 
mon médecin de famille me la dit : “C’est n’est pas moi, ce n’est pas moi qui vais 
prendre de décision”. Il m’a dit : “Va faire de la physio”, le physio m’a dit de 
demander au M.D. de me piquer pis ensuite j’avais toujours mal. Je me suis 
renseigné, je suis allé voir l’orthopédiste, ici. » 
Usager 1 : « Il y a Internet aussi [en parlant de sources pour en apprendre sur le 
problème]. [...] En même temps, Internet n’a pas la vérité absolue. [...] On a le temps 
de faire des recherches pour que cela évolue. » (Considère que le traitement est très 
long, donc que les usagers ont beaucoup de temps pour se renseigner). 
Finalement, selon les usagers, le traitement idéal devrait inclure une éducation des usagers 
sur la façon de travailler, de bien se tenir et aussi une formation. Certains usagers ont 
mentionné : 
Usager 4 (en parlant de l’éducation) : « Aussi, qu’est-ce qui se produit dans le bras 
quand on force de cette façon, dans l’épaule, les coudes ? De se prendre une façon, 
le muscle, le tendon, travaille moins en se prenant d’une façon. » 
Usager 2 : « Ça serait important que l’on aille plus d’information à la télévision, des 
moyens comme YouTube, d’aller voir. On peut plus savoir comment réagir, comment 
travailler au niveau santé-sécurité au travail. » 
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Usager 8 : « On aurait peut-être un visuel un petit peu. » (En parlant de capsules 
vidéo décrivant la TCR.) 
Usager 12 : « C’est quand tu as ça [la TCR], tu te sens tout seul avec cela. Les autres, 
tes amis, ta famille, ils n’ont pas cela... c’est pour cela que les capsules [capsules 
vidéo explicatives de la TCR] je trouve cela intéressant parce que tu pourrais voir 
que tu n’es pas toute seule. » 
En résumé, les usagers n’ont pas les connaissances nécessaires afin de s’impliquer 
adéquatement dans sa prise en charge. Ils ont une connaissance ainsi qu’une compréhension 
de leur pathologie très simpliste et ils n’ont pas l’éducation nécessaire afin d’aider dans le 
traitement. Il est donc important que les usagers reçoivent de l’information de la part des 
différents professionnels, mais ces derniers ont aussi la responsabilité de s’éduquer et d’aller 
chercher les connaissances nécessaires. 
En conclusion, voici un tableau des facteurs facilitant et représentant une barrière à la prise 
en charge selon ce que les usagers ont mentionnés précédemment. Ces facteurs représentent 
l’expérience vécu des usagers et ils ont pour effet d’aider à une bonne prise en charge ou 
bien de nuire à cette dernière.  
Résumé des facteurs facilitateurs et représentant une barrière à la prise en charge 
pour les usagers 
Facilitateur Barrière 
La relation avec les physiothérapeutes Structure du système de santé 
La consultation au privé La relation avec les médecins de famille 
Avoir/recevoir de l’information pour 
développer ses connaissances 
Manque de compétences des médecins de 
famille pour faire le diagnostic 
Une éducation sur leur pathologie et sur la 
façon de vivre avec ce problème 
Les connaissances des usagers à propos de 
leur problème 
Tableau 3 : Résumé des facteurs facilitants et représentants une barrière à la prise en charge selon les 
usagers. 
5.3 Résultats des groupes focalisés avec les professionnels de la santé 
Chez les professionnels, les éléments qui affectent la prise en charge de la 
tendinopathie à l’épaule par les professionnels de santé de première ligne peuvent se 
regrouper en trois thèmes principaux. Il s’agit de l’organisation du continuum de soins, la 
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connaissance générale des professionnels sur la pathologie ainsi que le contexte entourant la 
prise en charge des patients par les médecins.  
 5.3.1 L’organisation du continuum de soins 
L’organisation du continuum de soins représente le point de vue des différents 
professionnels concernant les facteurs organisationnels dans le système de santé qui peuvent 
affecter le cheminement des usagers lors du traitement de la tendinopathie à l’épaule. Ces 
facteurs peuvent être reliés directement au système de soins qui n’est pas adapté pour traiter 
la tendinopathie à l’épaule, à la distance afin de recevoir les soins et à la collaboration 
interprofessionnelle dans le traitement. 
Selon les professionnels, le système de soins de santé n’est pas optimal pour traiter ce type 
de pathologie. Dans un premier temps, comme les usagers, certains professionnels ont 
considéré que les usagers peuvent éprouver des problèmes à accéder au système de soins de 
santé. Un professionnel a mentionné les propos suivant concernant l’accès au système de 
soins de santé : 
Professionnel 5 (en parlant de l’accès à la physiothérapie au public) : « Ils ont raison 
pour l’accessibilité en physiothérapie. Ils n’en ont pas. » 
Dans un second temps, selon les professionnels, le système de soins n’est pas efficace pour 
les problèmes musculosquelettiques. Il n’y a pas de corridor efficace pour traiter ce type de 
pathologie. Ceci a fait en sorte que l’usager n’était pas souvent à la bonne place au bon 
moment et qu’il n’était pas traité à l’instant opportun. Les professionnels ont mentionné les 
propos suivant sur ce problème: 
Professionnel 6 : « C’est que le système n’est pas disposé à mettre un corridor 
efficace et à mettre la bonne personne à la bonne place au bon moment. » 
Professionnel 14 : « C’est rare que ça arrive [de voir les usagers au bon moment]. 
Les épaules traumatiques, si je pouvais toutes les voir dans la semaine, ça me ferait 
plaisir, c’est là qu’il faut les voir. Souvent, je les vois 6 mois plus tard, ils ont vu leur 
médecin, ils ont fait une infiltration la veille, la physiothérapie pendant 6 mois, ils 
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arrivent dans ton bureau, tu fais le diagnostic et ils ont une déchirure extensive de la 
coiffe. » 
Dans le but de pallier ce problème, une solution est ressortie de la part des professionnels. 
Afin de s’assurer que l’usager emprunte le bon corridor, ces derniers pourraient utiliser un 
système déjà mis en place dans une autre région, soit la formation d’une personne-ressource 
(un praticien en musculosquelettique ou bien un physiothérapeute) qui dirigerait les usagers 
à la bonne place. Cette personne-ressource serait la première à voir l’usager afin de le diriger 
dans le traitement. Voici ce que deux profesionnels ont mentionné en lien avec cette 
solution : 
Professionnel 6 : « Il y a peut-être quelqu’un avant cela, que ce soit le médecin, si le 
médecin est bien formé, car il y a des médecins qui sont aussi bons que des 
physiothérapeutes. Il y a des médecins en musculo qui sont très, très bons. Donc, 
c’est vraiment d’avoir un corridor qui permet de suivre le cheminement dans le bon 
ordre. C’est qui la meilleure personne pour m’aider à faire évoluer le patient ? » 
Professionnel 1 : « Avec ce point de vue organisationnel là, on avait travaillé à 
mettre en place une clinique multidisciplinaire, on avait comme modèle une à [le nom 
de la ville a été enlevé par souci de reconnaissance]. La demande arrive, l’infirmière 
regarde et trie le patient : ça, c’est plus physiothérapie, ça c’est plus orthopédiste, 
ça c’est plus médecin de famille. Ce triage-là se fait et les patients sont vus par la 
bonne personne. C’est difficile de mettre ceci en place. Une personne qu’il faut 
payer… Il y a toujours des investissements qui se font, est-ce que ça va être mis sur 
cela cette année ? » 
En plus du fait que l’usager n’était pas toujours à la bonne place au bon moment, les 
modalités de diagnostic (IRM et autres) n’étaient pas accessibles pour l’usager. Il y a trop 
d’attente. Un professionnels a mentionné : 
Professionnel 12 : « C’est surtout pour les ultrasons, une échographie de 
l’articulation. Ça aussi ce n’est pas tellement accessible. Tu essayes d’envoyer cela 
à l’hôpital, il y a de l’attente à n’en plus finir. » 
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Selon ce que les professionnels qui ont participé à cette étude ont mentionné, la charge de 
travail des professionnels dans le système de soins de santé selon leur lieu ou contexte de 
pratique (sans rendez-vous, cabinet, clinique privée, réseau public, etc.) serait un facteur à 
considérer, car elle faisait en sorte qu’ils n’avaient pas toujours le temps voulu avec l’usager 
pour bien le questionner. Ceci a été remarqué chez les médecins de famille (les médecins de 
famille avaient moins de temps pour voir les patients lorsqu’ils faisaient du sans rendez-vous 
comparativement à la clinique de consultation externe) et les physiothérapeutes. Un médecin 
de famille et un physiothérapeute ont mentionné les propos suivant concernant la charge de 
travail : 
Professionnel 14 (médecin de famille) : « J’ai fait du sans rendez-vous pendant des 
années et je voyais 6, 8 patients à l’heure et quand on arrivait à un problème 
d’épaule, c’était un petit cas facile, fais-moi ça et ça, 3 et 4 singeries, ok tu as une 
tendinite, anti-inflammatoire et va voir le physio, c’est fini. Aujourd’hui, mes cas 
d’épaules c’est 45 minutes la première évaluation. C’est 45 minutes, je pense que j’ai 
plus d’expérience et de connaissances qu’avant et je manque encore de temps. » 
Professionnel 13 (physiothérapeute) : « Si je prends, par exemple, les cliniques qui 
vont voir 3 patients à l’heure avec des patients de CSST en arrêt de travail. On 
s’entend que la qualité du service n’est pas optimale pour moi. C’est sûr que ça va 
faire en sorte que le patient va développer une problématique plus chronique si la 
prise en charge n’est pas optimale. C’est sûr que oui, la charge de travail peut 
influencer la qualité du service. » 
Toujours en lien avec le système, il a été remarqué, par l’ensemble des professionnels, qu’il 
existe une différence entre les soins de santé accessibles dans le secteur privé et ceux offerts 
dans le système de soins de santé public en ce qui concerne les soins de physiothérapie. En 
effet, les professionnels ont mentionné que le temps d’attente au public est plus long et cela 
diminue l’efficacité de la prise en charge, car les usagers ne sont pas nécessairement vus dans 
un délai de temps idéal. De plus, cela pourrait faire en sorte que la problématique devienne 
plus complexe. La cause pourrait être le manque de ressources publiques de soins de 
physiothérapie et le fait que les usagers sans assurance et n’ayant pas la capacité de payer les 
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frais du privé vont directement au service public. Les professionnels ont mentionné sur ce 
sujet  : 
Professionnel 4 : « C’est sûr qu’au privé, c’est clairement plus facile, il n’y a pas de 
liste d’attente, ça va rapidement, on dirige les patients, mais il faut avoir les moyens 
financiers. Nous, les gens qui viennent nous voir [au public] n’ont pas les moyens 
d’aller au privé. » 
Professionnel 15 : « Un des enjeux, c’est que les patients n’ont pas d’assurances et 
que le milieu hospitalier prend trop de temps. » 
Le coût relié au traitement de physiothérapie au privé a fait en sorte que les professionnels 
avaient l’impression que les usagers utilisant ce service s’investissaient plus dans le 
traitement. Ils voulaient diminuer le nombre de rencontres le plus possible afin de diminuer 
le coût. Les professionnels ont mentionné sur ce projet : 
Professionnel 2 : « Je pense aussi que malgré tout, si tu es prêt à payer, tu vas plus 
t’investir dans les exercices. Je pense que cela compte aussi. Tu sais que tu payes 
chaque fois, tu ne vas pas t’arranger pour venir 20 fois si tu as besoin de 10 fois. » 
Professionnel 12 : « Je te dirais que tu mets deux individus avec la même pathologie 
identique, un qui paye ses traitements et l’autre non, habituellement, celui qui paye 
va guérir un peu plus vite. »  
Aussi, dans le secteur public, les professionnels doivent travailler plus pour avoir un lien de 
confiance avec l’usager, car pour l’usager, le physiothérapeute lui est imposé tandis qu’au 
privé s’est l’usager qui va voir le physiothérapeute. De plus, selon les professionnels 
rencontrés, la confiance entre les usagers et les professionnels était un facteur important de 
la prise en charge dans le contexte des soins de la TCR. Les citations suivantes reflètent cette 
idée de confiance envers le physiothérapeute selon le type de soins (privé/public) : 
Professionnel 6 : « Nous, à l’externe, pour l’avoir vécu au public versus le privé, le 
lien thérapeutique est plus difficile à aller chercher au public, car au privé le patient 
venait me voir moi, il y avait déjà un lien de confiance d’établi. Ici, dans le public, le 
patient vient en physiothérapie et ne sait pas sur qui il va tomber. Moi je lui suis 
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imposé. J’ai un travail un peu plus dur pour le lien thérapeutique, mais c’est vrai que 
le savoir-être, le côté relationnel prend une place. » 
Professionnel 13 : « Je dirais beaucoup que la confiance que le patient va avoir pour 
l’intervenant va influencer l’adhérence au traitement et il va s’impliquer à ce 
moment-là. » 
En revanche, malgré tout cela, selon les professionnels, il n’y aurait pas de différence dans 
la qualité des soins offerts au public et au privé. Par exemple, un orthopédiste a mentionné 
ceci lors du groupe de discussion :  
Professionnel 7 : « La question, c’est quand tu rencontres quelqu’un, le même patient 
qui est allé au privé ou qui est allé au public, lorsque tu le vois pour le résultat de la 
physiothérapie, est-ce que ça rentre dans ce qu’il devait faire ? J’ai un peu de 
difficulté à voir une différence, personnellement. Peut-être qu’ils sont plus motivés 
au privé parce qu’ils payent. J’ai l’impression de voir cela, mais sur le résultat réel 
je ne suis pas convaincu. » 
Un autre facteur pouvant affecter l’organisation du continuum de soins est la distance pour 
recevoir les soins. Cette distance représente le déplacement que doit faire l’usager afin de se 
rendre chez le professionnel pour être traité. Concrètement, une distance plus grande entre 
le lieu de résidence de l’usager et la clinique du professionnel va affecter la façon dont les 
soins seront donnés et le nombre de séances auxquelles l’usager sera prêt à participer chaque 
semaine en physiothérapie. Cependant, ceci n’a affecté en aucun cas l’assiduité de l’usager 
au traitement et son évolution dans le traitement. (Professionnel 3, 7, 9, 11, 13, 14 et 15). Par 
exemple, en ce qui concerne la distance, un professionnel a mentionné : 
Professionnel 3 : « Je travaille en territoire rural, il n’y a pas grand choix comme à 
Sherbrooke en physiothérapie. Ils vont aller à celle [la clinique] qui est la plus proche 
et s’ils vont au public, il y en a qui doivent faire plus de 30 km pour s’y rendre. Des 
fois, même l’option d’aller en physiothérapie est discutable. Des fois, il y a des enjeux 
financiers associés au public. C’est rendu que j’ai une banque d’exercices que je 
donne, mais je dis que cela ne remplace pas l’évaluation faite par un 
physiothérapeute. » 
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En ce qui concerne l’assiduité des traitements dans le contexte de la distance, d’autres 
professionnels ont mentionné :  
Professionnel 14 : « Ça n’en fait pas pour autant un patient qui est moins assidu [en 
parlant d’une présence moins régulière à la clinique de physiothérapie]. » 
Professionnel 13 : « Si tu lui donnes son programme d’exercices et qu’il le fait bien 
à la maison, il va évoluer autant. » 
Le troisième thème pouvant être relié à l’organisation du continuum de soins est la prise en 
charge de l’usager par les différents professionnels. En effet, il y avait un consensus de la 
part des différents professionnels sur le fait qu’il est primordial que le travail de prise en 
charge soit fait en équipe. Les acteurs (les professionnels et les usagers) devaient travailler 
ensemble s’ils voulaient que l’usager reçoive le meilleur traitement possible. Il était 
important que chaque acteur coopère en plus d’avoir une bonne relation, une bonne 
collaboration et une bonne communication. Ceci a permis d’optimiser le traitement pour 
l’usager. Les physiothérapeutes ont mentionné les propos suivants concernant l’importance 
de la relation entre les différents professionnels et les usagers :  
Professionnel 6 (physiothérapeute en parlant de la relation avec le médecin de 
famille) : « C’est aussi là que l’on se trouve entre deux feux [lorsqu’il constate que 
le diagnostic n’est pas le bon]. L’objectif est de maintenir le lien thérapeutique avec 
le médecin qui propose cela et nous, on veut aussi le lien thérapeutique avec le 
patient. »  
Professionnel 4 (physiothérapeute en parlant de la relation avec les usagers) : 
« Déjà, on est en relation avec les patients. On prend beaucoup de temps, on leur 
explique le problème, on leur montre les exercices et eux, ils les font. On travaille 
fort pour établir quelque chose et la plupart des gens, 99 %, sortent et ils sont super 
contents. Ils sont contents et se disent : “Au moins je sais ce que j’ai, j’ai été vu, j’ai 
plein de bagages pour travailler chez nous.” Ils nous rappellent lorsqu’on leur 
demande de nous donner des nouvelles. On a pris le temps, on leur a bien enseigné 
et je crois que cela fait une grosse différence. » 
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Comme le mentionne les citations suivante, la collaboration entre les différents 
professionnels a été autant mentionnée par les physiothérapeutes que les médecins de 
famille :  
Professionnel 12 (médecin de famille en parlant de la collaboration avec le 
physiothérapeute) : « S’il [l’usager] commence avec un physiothérapeute avant de 
venir me voir moi, ça me fait bien plaisir. Le physiothérapeute va m’envoyer un 
papier pour me le dire, c’est toujours gentil, il pose une question (que pensez-vous 
d’une investigation radiologique ?) » 
Professionnel 11 (physiothérapeute en parlant de collaboration avec les 
professionnels) : « De toute façon, le physiothérapeute et l’orthopédiste s’y 
connaissent plus alors ils vont le diriger vers eux autres. Ils vont s’arranger avec ça. 
Il y a des médecins qui me disaient directement cela. » 
Professionnel 9 (physiothérapeute en parlant de collaboration avec les 
professionnels) : « Je pense que l’on [physiothérapeute] est outillé pour faire une 
bonne analyse biomécanique, pour déterminer avec quel type de pathologie on a 
affaire et l’orienter [l’usager] au besoin si c’est plus sérieux. » 
La communication entre les différents professionnels a  aussi été un élément qui est ressorti 
autant chez les médecins de famille que les physiothérapeutes selon les citations ci-après :  
Professionnel 5 (médecin de famille en parlant de la communication avec les 
physiothérapeutes) : « Si vous avez de mes patients et que vous êtes perplexe devant 
la situation, appelez-moi. J’aime ça communiquer avec les intervenants. Je suis 
accessible, je ne veux pas parler pour tous. C’est peut-être sous-estimé, 
l’accessibilité. » 
Professionnel 2 (physiothérapeute en parlant de la communication entre 
physiothérapeutes et médecins de famille) : « Je vous encourage à communiquer avec 
le physiothérapeute lorsque vous voyez que ça ne marche pas pour voir le plan de 
traitement et si vous voyez que ça ne marche pas, ça se discute. Je pense que la 
collaboration est à privilégier. » 
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Donc, le travail d’équipe entre les différents acteurs est primordial afin de s’assurer que 
l’usager reçoive le traitement optimal et qu’il soit vu par les bonnes personnes dans le 
système. Cependant, étant donné que le système n’est pas adéquat, ceci peut nuire à 
l’établissement d’une bonne coopération entre les acteurs. De plus, la prise en charge des 
usagers par les professionnels va être affectée par la charge de travail des professionnels qui 
varie en fonction du milieu de pratique, par les soins reçus au privé ou au public et par la 
distance afin de recevoir les soins. La charge de travail va affecter le temps disponible que 
peut donner le professionnel à l’usager. Les soins privés vont engendrer une dépense pour 
l’usager, mais il y a moins d’attente et les professionnels ont l’impression que l’usager 
s’implique plus dans le traitement. En ce qui concerne les soins publics, il est plus difficile 
pour les professionnels de créer le lien thérapeutique avec les usagers. Finalement, la distance 
que doit parcourir l’usager afin de recevoir les traitements va affecter la prise en charge des 
professionnels, car ils devront adapter leur traitement à la situation de l’usager. Le prochain 
point qui a émergé des groupes de discussion professionnels représente la connaissance et la 
responsabilité des différents professionnels dans la prise en charge des usagers pour les 
tendinopathies de l’épaule. 
5.3.2 La connaissance et la responsabilité partagée de la prise en charge 
Le deuxième thème général est la connaissance des professionnels et leur 
responsabilité. Il s’agit de la connaissance que les professionnels ont directement sur la TCR 
et de leur responsabilité dans la prise en charge de TCR selon eux.  
La connaissance 
Dans un premier temps, selon nos participants professionnels, les connaissances sur la TCR 
variaient d’un type de professionnel à l’autre. En effet, selon eux, les physiothérapeutes 
avaient une connaissance plus approfondie de la pathologie que les médecins de famille. Ils 
avaient une connaissance en ce qui concerne l’affection du tendon et la pathologie. Les 
connaissances plus concrètes sur cette pathologie sont ressorties uniquement lors des groupes 
de discussion de la part des physiothérapeutes. Ces derniers ont mentionné :  
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Professionnel 11 : « C’est une affection du tendon. Souvent, on va avoir un profil 
inflammatoire, un profil plus usure. Souvent plus usure qu’inflammation. Ça 
comprend les deux. » 
Professionnel 2 : « J’ai confiance que si on essaye de renforcer comme il le faut le 
micro trauma à répétition, la pathologie va se guérir, ça va lui donner la chance de 
guérir. » 
Professionnel 6 : « Tu as le problème du tendon qui peut être juste enflammé et le 
problème du tendon qui peut être en dégénérescence qui s’en va vers la tendinose. 
C’est sûr que nous, en physiothérapie, le traitement n’est pas le même. » 
De plus, il y avait souvent un problème de diagnostic. L’usager n’avait pas toujours le bon 
diagnostic. Les médecins de famille ont mentionné qu’ils sont confrontés à une variété de 
conditions de santé et que les problèmes à l’épaule ne comptent que pour une partie des 
conditions qu’ils ont à traiter. Il est donc difficile pour eux d’avoir les connaissances qu’ont 
les physiothérapeutes sur cette pathologie. Les médecins de famille ont mentionné : 
Professionnel 14 : « Souvent, l’aspect diagnostic, c’est mon expertise, l’aspect 
diagnostic est souvent tardif. Des choses aussi simples, souvent le patient arrive à 
mon bureau et il n’a pas le bon diagnostic. On parle de tendinopathie, est-ce que l’on 
inclut les pathologies de la coiffe ? Parce que ce n’est pas pareil. Où arrête la limite 
de la tendinopathie ? »  
Professionnel 12 : « Souvenez-vous que les médecins doivent être bons dans 
tellement d’affaires qu’ils ne peuvent pas être bons dans tout. » 
Selon les professionnels rencontrés (consensus de la part de tous les professionnels), les 
médecins de famille n’ont pas de formations appropriées en ce qui concerne les problèmes 
musculosquelettiques et ceci est une cause importante de leur manque de connaissances sur 
ce problème. Les médecins de famille ont dit, en parlant de la formation :  
 Professionnel 12 : « La formation des médecins est lacunaire. » 
 Professionnel 14 : « Il n’y a pas de formation chez les médecins. » 
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Professionnel 8 : « On n’a jamais eu la formation, certainement dans le temps, pour 
donner des directives, on ne l’a jamais eue. On ne voit absolument rien. Je trouve 
cela un peu prétentieux de faire semblant de diagnostiquer. Donc, c’est très difficile, 
ça complique un peu la communication. Les physiothérapeutes en savent beaucoup 
plus que nous. » 
Finalement, les connaissances sur la TCR vont évoluer en fonction de l’intérêt que porte le 
professionnel sur ce problème. Donc, un professionnel qui a un intérêt plus grand pour ce 
type de problème va chercher à développer des compétences en lien avec ce problème afin 
de mieux le comprendre et être en mesure de mieux le traiter. Un professionnel a mentionné 
les propos suivants concernant l’intérêt sur ce problème de santé : 
Professionnel 15 : « Effectivement, je pense que parmi les intervenants, ceux qui ont 
un intérêt pour l’épaule vont avoir une compétence qui est plus homogène. Tandis 
que chez les médecins de famille, on va voir beaucoup de variabilité dans l’intérêt 
sur la pathologie. Quand on a la chance d’avoir des médecins qui sont intéressés, ils 
vont avoir eu des infiltrations, des traitements de physiothérapie, des imageries, etc. 
Donc, il y a beaucoup de variabilité chez les médecins de famille. » 
Les professionnels ont constaté aussi que les usagers n’avaient pas de connaissances 
appropriées sur ce problème. Ceci faisait en sorte que la prise en charge n’était pas optimale, 
car l’usager fait partie intégrante du traitement. Les professionnels ont mentionné sur ce 
sujet : 
Professionnel 2 : « Des fois, les patients oublient ce qu’ils se sont fait dire, que c’est 
important de faire les exercices. Ce petit bout-là n’embarque pas, ils ont plus mal. 
Ils passent eux-mêmes à l’étape suivante, qui est le retour au travail, et le mal revient 
et il se réinfiltre. » 
Professionnel 1 : « Je crois que c’est difficile, parce que c’est l’éducation aussi chez 
les gens qui se parlent dans l’ascenseur et qui se disent : “Moi j’ai une tendinite”, 
ça fait partie de la population quand ils se parlent, de dire cela, alors que ce n’est 
pas vraiment cela. » 
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Il en va de soi que l’une des tâches des professionnels est d’éduquer l’usager afin qu’il soit 
en mesure de bien comprendre son problème. 
Les connaissances étaient considérées comme un facteur important dans la prise en charge 
selon l’ensemble des professionnels. En lien avec cela, l’éducation des usagers et des 
professionnels était aussi très importante. Les propos suivants des professionnels appuis 
cela : 
Professionnel 2 : « Le patient qui a mal et qui a un début de tendinite, si c’était plus 
connu, dès que tu as mal, il y a quelque chose à faire. Peut-être qu’il y aurait moins 
de chronique et il y aurait un taux de succès plus grand. J’essaye de voir si c’est le 
médecin, ou les messages de santé publique, et comment le message pourrait passer. 
Je crois que s’il y avait un accès plus vite en physiothérapie ou vers d’autres 
professionnels, ça aiderait. Je ne pense pas que les physiothérapeutes sont les seuls, 
mais ils ont un bon succès. » 
Professionnel 1 : « L’éducation du patient et des soignants pour diriger au bon 
moment. » 
La responsabilité des professionnels 
En ce qui concerne le rôle des différents professionnels et des usagers dans la prise en charge 
de la TCR, il varie d’un acteur à l’autre. Le rôle correspond à l’implication et la tâche d’un 
professionnel ou d’un usager afin de rendre optimal le traitement de la tendinopathie.  
L’usager a une part importante dans la prise en charge de son problème à l’épaule. En effet, 
il est primordial que l’usager s’investisse dans son traitement, qu’il s’implique dans son 
éducation et dans la réalisation des exercices que les professionnels vont lui donner. Il s’agit 
d’un facteur important de la prise en charge. Un usager qui s’implique va avoir un succès 
plus grand (corroboré par l’ensemble des professionnels). Les professionnels ont mentionné : 
Professionnel 2 : « Il y a une partie du patient qui doit se conscientiser à faire quelque 
chose. » 
Professionnel 7 : « Ça prend un investissement aussi. » (En parlant du patient dans 
le traitement.) 
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Professionnel 2 : « Je crois vraiment que, même si la personne arrive avec 20° 
d’abduction active et a une douleur évaluée à 10/10, si elle est prête à se prendre en 
main, si on a une bonne collaboration, les bonnes interventions au bon moment, ça 
peut aller aussi vite que la personne qui à 90°. » 
Cependant, selon les professionnels, il y avait des usagers qui étaient passifs dans le 
traitement. Ils ne s’impliquaient pas suffisamment et ils devaient comprendre qu’ils étaient 
dans l’obligation d’être plus actifs et impliqués. Un professionnel a démontré ce point selon 
les propos suivants : 
Professionnel 10 : « Ça va dépendre de ce qu’on leur fait comprendre la première 
fois qu’ils viennent. C’est important qu’ils comprennent qu’ils doivent être impliqués 
et qu’ils ont une grosse par du travail à faire et que l’on va être là pour les assister, 
les guider, les amener à bon port. Je pense que ça part beaucoup de là. » 
Les professionnels percevaient que la tâche d’expliquer à l’usager qu’il devait s’impliquer 
dans son traitement devrait être partagée par l’ensemble des professionnels. En revanche, 
selon nos participants, les physiothérapeutes auraient un rôle plus important à jouer dans 
l’éducation et l’accompagnement des usagers. Il se peut que la tâche d’aider l’usager afin 
qu’il s’implique dans le traitement revienne plus au physiothérapeute, car c’est de lui que 
l’usager recevra les exercices à faire. Cependant, cette tâche devrait être aussi une 
responsabilité de tous les professionnels, car la prise en charge doit être faite en équipe. 
En ce qui concerne les autres responsabilités du physiothérapeute, il doit avoir la tâche de 
traiter l’usager, de l’outiller, de s’assurer qu’il guérisse dans les meilleurs délais et de lui 
montrer que le traitement fonctionne. Les propos ci-après en lien avec la responsabilité des 
physiothérapeutes ont été mentionné : 
Professionnel 2 : « Je pense que c’est aussi notre travail de souligner au patient que 
ce que l’on fait donne un résultat et que ça vaut la peine de se déplacer et de prendre 
le temps que ça prend pour guérir. Je pense que l’on a notre rôle de dire que ça vaut 
la peine de prendre ce temps, des fois. »  
Professionnel 13 : « Il faut faire de l’éducation, la biomécanique. Ça a été démontré 
dans la documentation. Il faut prendre le temps de saisir un squelette et d’expliquer 
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c’est quoi une épaule et comment les muscles fonctionnent, où ils passent. Ça fait que 
le patient est plus éduqué et qu’il peut comprendre, mais cela prend du temps. » 
Le physiothérapeute a aussi la responsabilité d’adapter le traitement à l’usager, d’avoir une 
bonne attitude et de le motiver afin qu’il progresse dans le traitement. Les physiothérapeutes 
ont mentionné :Professionnel 11 : « Ça dépend toujours. C’est sûr que s’il y a un manque de 
contrôle, on va travailler le contrôle, que s’il y a un manque de force, on travaille la force. 
Si c’est en aigu, je ne lui ferai pas faire un renforcement. Ça va dépendre de la phase, de la 
gravité. Si on remarque une brulure ou une douleur vive, on va diriger l’usager plus en écho, 
vers un médecin. » 
Professionnel 9 : « Étant donné que c’est un long processus, il faut constamment les 
motiver à rester actifs. Je trouve que c’est un gros défi à chaque visite, je passe 
beaucoup de temps à les motiver, à vérifier leurs exercices. Ils font 3 semaines 
d’exercices, ils trouvent qu’ils ne sont pas mieux, ils sont découragés, ils veulent tout 
arrêter parce qu’ils n’ont pas eu de résultats. Il faut leur expliquer, passer beaucoup 
de temps, c’est long. » 
Finalement, plusieurs professionnels ont considéré que les usagers avec un problème à 
l’épaule devraient voir le physiothérapeute en premier, car ce dernier a plus de connaissances 
sur ce type de problème (les professionnels ont mentionné dans la section connaissance que 
les physiothérapeutes étaient plus informés sur la problématique). Il a été mentionné lors des 
groupes de discussion les propos suivant sur ce point : 
Professionnel 9 : « Je pense que le client devrait voir le physiothérapeute d’abord. » 
Professionnel 14 : « Je suis d’accord avec ce que vous dites, les physiothérapeutes 
vus en première ligne. » (En parlant du fait que les physiothérapeutes devraient être 
vus en premier.)  
Selon les médecins de famille, leurs responsabilités consisterait à suivre le traitement défini 
pour ce type de pathologie, de diriger l’usager dans les meilleurs délais et de bien 
communiquer avec ce dernier. De plus, ils devraient aussi avoir la responsabilité 
d’accompagner l’usager, mais ils ne possèdent pas les moyens (manque de connaissances) 
et n’ont pas toujours le temps pour le faire. Les professionnels ont mentionné les dires 
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suivants en lien avec la responsabilité des médecins de famille :Professionnel 3 (en parlant 
de bien diriger les usagers) : « Je pense que si on les dirige rapidement et qu’ils peuvent y 
aller ça doit faire une différence. » 
Professionnel 12 (en parlant des tâches du médecin de famille) : « Tu vas aller voir 
l’orthopédiste, j’ai mal à l’épaule, j’écris ça sur le papier et le patient va le porter 
pour voir l’orthopédiste. Il ne le rencontrera pas seulement avec ce diagnostic. 
Investigue-le comme il le faut, modalité thérapeutique, échec au traitement, il va le 
voir cela et faire les traitements appropriés.  [Le médecin de famille à la tâche de 
s’assurer que l’usager a fait tous les tests appropriés reliés à son problème] » 
Professionnel 15 (en parlant d’accompagner l’usager) : « Il y a beaucoup de patients 
qui éliminent le médecin de l’arbre thérapeutique alors que je pense qu’il a un très 
grand rôle, un rôle de chef d’orchestre qui va aider à gérer l’aspect travail, facteurs 
confondants, tabagisme, douleurs autres, et s’assurer que les infiltrations et les 
investigations appropriées aient été faites. » 
En revanche, la référence des usagers et l’accompagnement n’étaient pas toujours bien faits 
selon les professionnels. Ils mentionnent :  
Professionnel 15 (orthopédiste en parlant des usagers qu’il rencontre) : « Ils sont 
souvent dirigés précocement. Il y a en a beaucoup qui n’ont pas passé par la 
physiothérapie. » 
Professionnel 5 (médecin de famille en parlant de l’accompagnement) : « On a 
quand même une contrainte de temps qui est là. On a beaucoup de pression pour voir 
le plus de patients possibles. Peut-être que ça prendrait des outils, une brochure sur 
ce qu’est la tendinopathie avec des explications, pour démystifier la cortisone. » 
En résumé, les connaissances des professionnels varient selon le type de professionnel. Les 
médecins de famille vont avoir des connaissances moins approfondies sur la TCR et cela 
peut être causé par le manque de formation. Ceci peut avoir comme effet que les usagers ne 
reçoivent pas le bon diagnostic dès le départ et augmentent le délai de prise en charge. Les 
physiothérapeutes ont généralement, une meilleure connaissance sur le problème et ils sont 
plus aptes de traiter l’usager. En ce qui concerne les responsabilités, encore une fois, elles 
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varient selon les professionnels. Les médecins de famille, doivent référer l’usager au bon 
moment, suivre l’usager dans le traitement et s’assurer que ce dernier a reçu tous les 
traitements. Le physiothérapeute doit fournir le renforcement musculaire optimal pour 
l’usager ainsi que d’éduquer et de motiver l’usager. L’usager doit s’assurer de suivre le 
traitement, de s’éduquer et d’être impliqué dans la prise en charge. En plus de tous ces 
facteurs, d’autres éléments qui affectent la prise en charge doivent être considérés. Ces 
facteurs sont présentés dans la prochaine section, soit le contexte entourant la prise en charge. 
5.3.3 Le contexte entourant la prise en charge 
Ce thème général représente un ensemble de facteurs importants aux yeux des 
professionnels et affecte grandement la prise en charge. Il s’agit de facteurs contextuels ou 
bien de caractéristiques à prendre en compte lors de la prise en charge.  
Le premier facteur est relié au profils de l’usager. En effet, les caractéristiques des usagers 
ont eu un impact sur la prise en charge des professionnels. Un professionnel a mentionné : 
Professionnel 1 : « La problématique homme, travailleur manuel, charpentier-
menuisier, plombier-électricien, CSST. Ces hommes de 45 à 55 ans qui n’ont plus le 
temps d’apprendre un autre métier pour finir leur carrière et qui ont une pathologie 
d’épaule ne peuvent plus travailler. Alors qu’est-ce qu’ils peuvent faire ? C’est un 
limitant clair et c’est difficile de traiter la problématique pour que les patients soient 
satisfaits. Si on ajoute l’aspect CSST pour les jeunes et moins jeunes, c’est difficile. » 
De plus, les caractéristiques socioéconomiques des usagers sont ressorties comme un 
élément important. La capacité de payer pour des traitements va influencer la capacité des 
usagers à aller chercher certains traitements, surtout au privé. Ceci augmente le nombre 
d’usagers dans le réseau public et, par le fait même, le délai avant qu’ils puissent consulter 
pour leur problème à l’épaule. Les professionnels ont mentionné les dires suivants 
concernant les caractéristiques socioéconomiques :  
Professionnel 15 : « Je dirais que les caractéristiques socioéconomiques sont plus 
importantes. Entre autres, notre population qui n’a pas les moyens financiers. » 
67 
 
 
Professionnel 10 : « Je pense que ça revient encore plus avec l’argent. Il peut habiter 
loin et venir tout le temps, mais il peut habiter proche et dire : “Je n’ai pas l’argent 
alors je vais venir 1 fois ou 2, montre-moi des exercices.” » 
Le deuxième facteur est un ensemble de facteurs qui sont de plus en plus émergents selon 
les professionnels et qui prennent de plus en plus de place. Il s’agit des facteurs 
psychosociaux. Ces facteurs sont de plus en plus importants et ils sont non négligeables si 
on veut une prise en charge optimale. Les facteurs psychosociaux concernent tous les aspects 
entourant l’usager, mais qui ne sont pas reliés directement à sa pathologie. Concrètement, 
les professionnels ont défini les facteurs psychosociaux comme étant des problèmes de retour 
au travail (poste de travail adapté, relation avec ses collègues, etc.) et des facteurs qui 
affectent socialement l’usager. Un physiothérapeute va mentionner, en parlant des facteurs 
psychosociaux :  
Professionnel 13 : « Le travail, le type de charge de travail, l’employeur, est-ce qu’il 
y a un poste qui peut être adapté pour lui, est-ce qu’il y a un lien avec les autres 
employés avec qui il travaillait, tout cela a été démontré. Si c’est sa femme qui est 
toujours allée porter son papier du médecin, c’est sûr que l’on a des problématiques 
de retour au travail. Il faut gagner le patient pour qu’il retourne faire un contact 
avec l’employeur. Tous ces facteurs-là, que ce soit nous, comme professionnels, que 
ce soit l’employeur ou l’assureur, ce sont tous des facteurs dont le patient n’est pas 
toujours conscient, mais il va rester en chronicité et c’est là qu’il faut agir et lui faire 
prendre conscience qu’il a du pouvoir, à telle place, et qu’il doit se mettre en action. » 
Le troisième facteur concerne le profil des professionnels. En effet, certains professionnels 
devaient travailler plus fort avec l’usager afin de créer un lien de confiance avec ce dernier. 
Un professionnel a mentionné : 
Professionnel 11 (approuvé par le professionnel 13) : « Les caractéristiques sont très 
importantes. Je suis plus jeune que tout le monde ici, j’ai 4 ans d’expérience. Il y a 
des patients qui entrent dans mon bureau et c’est le challenge, ils te posent des 
questions pour savoir si tu connais ton affaire parce que tu es plus jeune. Il faut que 
je prouve cela pour qu’il écoute ce que je vais lui dire. » 
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Le quatrième facteur est le rôle social des usagers. Les professionnels doivent adapter leur 
intervention et les traitements qu’ils donnent aux usagers selon l’horaire de ces derniers et 
leur disponibilité. Un professionnel a mentionné les propos suivant en lien avec le rôle 
social : 
Professionnel 14 : « Absolument. Il faut en prendre conscience [rôle social]. On va 
s’adapter, les gens ont des horaires. La mère de famille qui a 4 enfants, tu peux 
difficilement lui faire prendre 4 rendez-vous. On sait c’est quoi. Je pense que cela a 
un impact aussi. »  
Finalement, le dernier facteur est le diagnostic du problème. Il s’agit, pour certains, du 
facteur le plus important. Il est primordial d’avoir le bon diagnostic afin d’être en mesure de 
diriger les usagers vers le bon professionnel. Il a été mentionné concernant l’importance du 
bon diagnostic: 
Professionnel 1 : « Je poserais le diagnostic. Dans le sens où savoir poser le bon 
diagnostic va permettre de diriger au bon endroit au bon moment le patient et cela 
n’est pas facile. » 
Professionnel 6 : « Je suis d’accord. Ce que je mettrais en parallèle est la précision 
du diagnostic et l’orientation de l’usager vers le bon corridor, après. De choisir la 
bonne personne. » 
En résumé, une série d’autres facteurs doivent être considérés lors de la prise en charge. Ces 
facteurs sont les caractéristiques de l’usager (physiques, psychologiques, économiques, 
relationnelles, professionnelles, leur rôle social, etc.), les caractéristiques des professionnels 
(formations, physiques, expérience, etc.) et l’importance de fournir le bon diagnostic le plus 
tôt possible.  
En conclusion, voici un tableau des facteurs facilitant et représentant une barrière à la prise 
en charge selon ce que les professionnels ont mentionnés précédemment. Il s’agit de facteurs 
auxquels les profesionnels ont été confrontés durant leur pratique. Ces facteurs peuvent être 
considérés comme facilitant ou bien représenter une barrière selon l’expérience vécue. En 
effet, le coût du traitement est autant un facilitateur qu’une barrière à la prise en charge, car 
il augmente l’implication des usagers dans le traitement. Cependant, il représente aussi une 
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barrière à la prise en charge, car les usagers n’ayant pas les moyens financiers ne peuvent 
consulter le service privé.  
Résumé des facteurs facilitateurs et représentant une barrière à la prise en charge 
pour les professionnels 
Facilitateur Barrière 
Accessibilité des soins au privé Structure du système de santé 
Le coût du traitement L’accès aux modalités de diagnostic 
Travail d’équipe La charge de travail 
Connaissances des physiothérapeutes sur 
la TCR 
Accessibilité des soins au public 
Le bon diagnostic de la TCR Le coût du traitement 
L’implication des acteurs dans le 
traitement 
L’environnement de travail 
Assiduité au traitement Connaissances des médecins de famille et 
des usagers sur la TCR 
 Caractéristiques des professionnels et des 
usagers 
 Les facteurs psychosociaux, 
socioéconomiques et le rôle social des 
usagers 
Tableau 4 : Résumé des facteurs facilitants et représentants une barrière à la prise en charge selon les 
professionnels.
 CHAPITRE 6 : DISCUSSION 
 
Ce mémoire s’intéresse aux différents facteurs pouvant influencer la prise en charge 
des usagers atteints de la TCR. Nous avons utilisé un cadre conceptuel afin de définir les 
facteurs jouant un rôle dans la prise en charge. La documentation scientifique mentionne que 
plusieurs facteurs peuvent affecter la prise en charge des usagers par les professionnels de 
santé de première ligne. En effet, ces facteurs sont reliés aux usagers, aux professionnels, à 
l’organisation et au contexte. Donc, sous la forme de groupes de discussion et avec l’aide du 
cadre conceptuel, nous avons cherché à définir et à comprendre les facteurs dans notre 
population qui peuvent influencer la prise en charge. Tout d’abord, dans ce chapitre, nous 
faisons une synthèse des résultats en lien avec les facteurs présents dans notre cadre 
conceptuel. Ces facteurs seront discutés en faisant référence aux écrits de la littérature sur le 
sujet. Deuxièmement, nous détaillons d’autres facteurs qui sont ressortis des groupes de 
discussion et qui ne sont pas présents dans notre cadre conceptuel. Finalement, cette section 
se termine avec les forces, les limites et l’utilité de notre recherche dans le futur pour 
l’organisation des soins par les professionnels de santé de première ligne en ce qui concerne 
la TCR. 
6.1 La prise en charge selon les concepts du cadre conceptuel 
Tout d’abord, la prise en charge des usagers consultant les soins de première ligne 
pour une TCR est bel et bien affectée par une multitude de facteurs pouvant être regroupés 
sous les différents concepts définis dans le cadre conceptuel. 
6.1.1 Les facteurs liés aux usagers et aux professionnels 
 La pathologie, soit la TCR, est ressortie dans les écrits scientifiques comme un facteur 
pouvant affecter la prise en charge. Son intensité et sa complexité vont affecter directement 
la santé de l’usager dans plusieurs aspects de sa vie (Gillespie et al., 2017; Minns Lowe et 
al., 2014; Nyman et al., 2012). Cela va causer une diminution des fonctions dans ses activités 
quotidiennes, au travail, dans les sports et dans ses loisirs (Gillespie et al., 2017; Minns Lowe 
et al., 2014). En effet, les usagers qui sont affectés par la TCR de notre échantillon ont 
ressenti des impacts sur leur vie personnelle, leur qualité de vie et, ultimement, constater une 
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détérioration de leur état de santé. Ils ne peuvent plus effectuer des tâches ou des activités 
quotidiennes qu’ils pouvaient réaliser avant leur blessure.  
Les caractéristiques de l’usager influencent les professionnels dans le choix de la prise en 
charge optimale pour chaque usager. Il s’agit de caractéristiques telles que la classe sociale, 
l’âge, le sexe, le revenu, etc. (Eisenberg, 2002; Holdar et al., 2013; Palenius & Nyman, 2015; 
Pineault et al., 2017) Ce facteur est ressorti lors des groupes de discussion comme un point 
important à considérer par les professionnels qui peut affecter la prise en charge de l’usager. 
Le sexe de l’usager, son type de travail, son âge, son agent payeur (CSST, assurance privée, 
etc.) ainsi que ses moyens financiers vont affecter le traitement que l’usager va recevoir. En 
ce qui concerne les moyens financiers de l’usager, un usager ayant des moyens financiers 
restreints aura de la difficulté à aller chercher certains traitements, plus particulièrement des 
traitements au privé. Donc, un usager n’ayant pas les moyens financiers pour une 
consultation au privé devrait attendre une consultation dans le réseau public qui est déjà bien 
chargé et augmente ainsi le délai de prise en charge.  
La vie professionnelle, soit le travail, l’horaire de travail et les disponibilités de l’usager peut 
affecter la prise en charge (Hollinshead, 1982b; Kontopantelis et al., 2010; Nyman et al., 
2012). Lors des groupes de discussion, il est ressorti des témoignages que le rôle social des 
usagers va affecter la prise en charge, car les professionnels devront adapter les traitements 
en fonction de l’horaire, des tâches et des disponibilités des usagers. De plus, les 
professionnels mentionnent qu’une série de facteurs psychosociaux va affecter la prise en 
charge et la guérison de l’usager. Ces facteurs concernent principalement des facteurs 
sociaux et des problèmes pouvant avoir lieu lors du retour au travail (relation avec ses 
collègues et ses supérieurs, poste de travail adapté, etc.). Les facteurs psychologiques sont 
connus dans la documentation et ils sont à considérer dans la prise en charge des usagers 
(Bué et al., 2008; Bültmann et al., 2009; Christensen et al., 2018; Durand et al., 2014; Durand 
et al.,2016; Franche et al., 2005; Stock et al., 2013; Williams et al., 2007). Donc, lors de la 
prise en charge, il est important de considérer la vie professionnelle et les rôles sociaux de 
l’usager, mais aussi les facteurs psychosociaux afin de maximiser la prise en charge et ainsi 
favoriser le retour au travail.  
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Les croyances et l’expérience personnelle des usagers vont influencer la perception qu’ils 
ont de leur problème ainsi que leur réponse et leur satisfaction des traitements (Browne K et 
al., 2010; Foster et al., 2010; Gillespie et al., 2017; Hush et al., 2011; Nijs et al., s. d.; Nyman 
et al., 2012; Reme et al., 2009). Globalement, les usagers de notre échantillon ont une 
perception et une connaissance vagues de leur problème (douleur persistante, manque de 
repos, mouvement répétitif, etc.) qu’ils n’associent pas à la TCR avant d’en être informés 
par les professionnels. Ils vont développer leur perception et leur croyance selon les 
expériences vécues par les membres de leur famille et leur propre expérience sans toutefois 
relier cela à un potentiel problème de santé. Ce type de connaissance est très général et ne 
reflète aucunement les connaissances appropriées reliées à ce problème, car les usagers 
peuvent penser que la douleur va se dissiper et ne consulteront pas leur médecin de famille 
au moment opportun. Ceci augmente donc le délai de traitement et peut causer une prise en 
charge plus ardue. De plus, l’usager fait partie intégrante du traitement. En effet, l’usager a 
un rôle important à jouer dans le traitement selon les professionnels rencontrés. Donc, il doit 
développer de bonnes connaissances sur le problème s’il veut optimiser la prise en charge.  
La relation entre les différents acteurs impliqués dans la prise en charge de la TCR (usagers, 
médecins de famille et physiothérapeutes) est un point très important mentionné autant lors 
des groupes de discussion que dans la documentation scientifique (Freeman & Sweeney, 2001; 
Holdar et al., 2013; Palenius & Nyman, 2015; Tracy et al., 2003). En effet, tous les acteurs doivent 
avoir une bonne relation entre eux afin que le traitement soit optimal. Cependant, cette 
relation varie entre les usagers et les différents professionnels auxquels ils sont jumelés. Le 
rapport entre les usagers et les médecins de famille est variable. Il n’est pas optimal et cela 
affecte la prise en charge. Selon les usagers, les médecins de famille ne croient pas toujours 
les usagers à propos de leur problème lorsqu’ils se présentent à leur consultation. Les usagers 
doivent insister et confronter leur médecin de famille pour être crus et ainsi recevoir des 
traitements. Toutefois, cela ne fonctionne pas toujours et les usagers doivent aller chercher 
des traitements par leurs propres moyens (consultation en clinique privée). Cette réticence 
nuit à la relation entre ces acteurs et elle est contradictoire aux atouts importants d’une bonne 
relation. En effet, pour augmenter le succès du traitement et la vitesse de résolution, un bon 
soignant devrait avoir de bonnes connaissances, de bonnes qualités de communicateur et être 
quelqu’un en qui l’usager peut avoir confiance (Brown et al., 2015; Kim et al., 2017; Nyman 
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et al., 2012). Le rapport entre les usagers et les physiothérapeutes est généralement meilleur. 
Les usagers trouvent que les physiothérapeutes sont plus compétents, qu’ils donnent plus 
d’informations, qu’ils prennent le temps d’expliquer le problème et qu’ils s’impliquent 
auprès du médecin de famille. De plus, la qualité de la relation va affecter l’efficacité de 
l’intervention. En effet, un traitement plus efficace, soit de bonnes procédures de service, la 
performance des professionnels et l’environnement va affecter la satisfaction de l’usager et 
son intention de revenir voir son professionnel (Abramowitz et al., 1987; Cleary & McNeil, 
1988; Doering, 1983; Kim et al., 2017). Il est possible de constater que la relation difficile 
avec les médecins de famille nuit à l’efficacité de l’intervention et que la relation avec les 
physiothérapeutes favorise l’efficacité de l’intervention. 
Le facteur relationnel s’imbrique dans un concept plus vaste mentionné lors des groupes de 
discussion. Il s’agit du travail d’équipe, mais plus précisément de l’importance d’un bon 
travail d’équipe durant le traitement. Toujours selon les participants, il est primordial que la 
prise en charge des personnes atteintes de la TCR soit faite en équipe. L’ensemble des acteurs 
doit travailler ensemble afin d’optimiser l’efficacité du traitement. Le travail d’équipe sera 
efficace si les acteurs coopèrent et s’ils ont une bonne relation, une bonne collaboration ainsi 
qu’une bonne communication. L’importance de la relation entre les différents acteurs a été 
définie dans le paragraphe précédent et dans les écrits (A. C. Freeman & Sweeney, 2001; Holdar 
et al., 2013; Palenius & Nyman, 2015; Tracy et al., 2003). De plus, Holdar et al. mentionnent 
aussi que la communication et la négociation avec l’usager sur le traitement à adopter vont 
modifier la prise en charge (Holdar et al., 2013). 
Les caractéristiques personnelles des professionnels sont aussi ressorties comme un facteur 
pouvant jouer un rôle dans la prise en charge de la TCR. Ce facteur, mentionné par les 
physiothérapeutes, se concentrait principalement sur l’impact de l’âge et de l’expérience de 
pratique. En effet, les physiothérapeutes plus jeunes et ayant moins d’expérience ont 
l’impression d’être plus souvent confrontés par les usagers qui cherchent à savoir s’ils sont 
compétents. Plusieurs auteurs ont constaté cela dans la documentation scientifique. Autant 
pour les médecins de famille que pour les physiothérapeutes, l’âge et l’expérience des 
professionnels sont des éléments pouvant affecter la pratique de ces derniers (Eisenberg, 
2002; Holdar et al., 2013; Palenius & Nyman, 2015; Pineault et al., 2017). 
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6.1.2 Les facteurs organisationnels et contextuels 
 Dans notre recherche, il est possible de constater que les facteurs tels que le milieu 
de pratique, le coût du service et la charge de travail sont des facteurs s’influençant 
mutuellement. Dans un premier temps, selon ce que les professionnels mentionnent, leur 
charge de travail dans le système de soins de santé va être influencée par le contexte de 
pratique (sans rendez-vous, cabinet, clinique privée, réseau public, etc.). Par exemple, les 
médecins de famille en contexte de consultation sans rendez-vous devaient voir beaucoup 
plus de patients et n’avaient pas toujours un temps de consultation adéquat. De leur côté, 
certaines cliniques de physiothérapie peuvent imposer un nombre d’usagers à voir par heure 
et ainsi limiter le temps de consultation. Dans sa thèse, Borgès Da Silva constate aussi que 
plus le médecin de famille voit d’usagers, moins il est en mesure d’assurer les soins dans le 
temps à ses usagers (Borgès Da Silva, 2010). Deuxièmement, le coût du service est 
directement influencé par le milieu de pratique. En effet, en clinique privée, les usagers 
doivent débourser un montant d’argent pour recevoir les traitements tandis que dans les 
cliniques publiques, il n’y a pas de coûts monétaires directs pour l’usager. Ceci est 
principalement constaté pour les cliniques privées de physiothérapie. Les professionnels 
constatent que le temps d’attente est plus long au public dû au plus grand engorgement du 
système qui peut être causé par le manque de ressources publiques de physiothérapie et par 
le fait que les usagers sans assurances et sans la capacité de payer les frais au privé vont 
consulter au service public. De plus, les professionnels ont l’impression que l’usager qui va 
payer pour son traitement va s’investir plus, car il voudra diminuer le nombre de rencontres 
afin de diminuer le coût. Palenius et Nyman vont dans le même sens. Ils mentionnent qu’un 
usager qui paye pour une consultation en physiothérapie aura un plus grand engagement dans 
le processus, une plus grande motivation et suivra davantage les recommandations du 
physiothérapeute (Palenius & Nyman, 2015). Finalement, les professionnels ont mentionné 
que le lien de confiance est plus difficile à établir au public, car le physiothérapeute est 
imposé à l’usager. Au privé, l’usager va consulter le physiothérapeute de son plein gré et 
cela facilite grandement la création de lien de confiance. Cette confiance entre les acteurs est 
un élément important dans la prise en charge de la TCR selon les professionnels. Donc, le 
milieu de pratique, la charge de travail et le coût du service sont reliés et vont influencer la 
prise en charge des usagers.  
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Le dernier facteur défini dans le cadre conceptuel est l’environnement de travail. Dans notre 
recherche, ce facteur a été développé par les professionnels sous la forme de la distance pour 
recevoir les soins, soit le déplacement que doit faire l’usager pour être traité par les 
professionnels. Un déplacement plus grand de l’usager pour recevoir les traitements va 
affecter la capacité de ce dernier à se présenter à toutes ses consultations de physiothérapie 
chaque semaine. Il sera donc nécessaire d’adapter la prise en charge afin que l’usager puisse 
guérir dans les meilleurs délais. Toutefois, cela n’affecte en aucun cas l’assiduité de l’usager 
au traitement, car le professionnel va adapter le traitement à cette situation et l’usager 
pourrait suivre son traitement à domicile et faire tous ses exercices. De plus, les 
professionnels ont mentionné que les usagers qui sont plus loin des soins, soit dans un milieu 
plus rural, dénotent une culture différente en ce qui concerne les soins de santé. La perception 
qu’ils peuvent avoir des soins de santé va changer comparativement à un usager provenant 
d’un autre milieu. Palenius et Nyman ainsi que Holdar et ses collaborateurs ont mentionné 
que la culture de l’usager peut jouer un rôle dans la prise en charge par le physiothérapeute 
et influencer le traitement (Holdar et al., 2013; Palenius & Nyman, 2015). Nous avions défini 
l’environnement de travail comme étant l’endroit où la prise en charge peut avoir lieu (milieu 
rural, semi-urbain, urbain et métropolitain). Selon la documentation scientifique, 
l’environnement de travail va influencer le mode d’exercice (cabinet privé, CLSC, CHSLD, 
etc.) et, par le fait même, la prise en charge (Borgès Da Silva, 2010). Cependant, dans notre 
recherche, ce facteur dévie légèrement de son cadre, mais reste néanmoins très similaire. En 
effet, la distance pour recevoir les soins est un facteur qui a été largement mentionné par les 
professionnels provenant d’un environnement de pratique plus rural et semi-urbain.  
6.2 Les facteurs affectant la prise en charge complémentaire au cadre conceptuel 
 Les usagers et les professionnels ont mentionné, lors des groupes de discussion, 
plusieurs facteurs qui approfondissent la compréhension de la prise en charge de la TCR par 
les professionnels lors des soins de première ligne. Il s’agit de facteurs qui ont émergés suite 
à notre étude et qui n’apparaissaient pas dans le cadre conceptuel. Ces derniers  permettent 
de compléter les facteurs pouvant affecter la prise en charge. De plus, ces facteurs améliorent 
notre compréhension de l’expérience vécue par les différents acteurs-clés (usagers, médecins 
de famille, physiothérapeutes et orthopédistes) lors du processus de prise en charge. Il s’agit 
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du manque de connaissances des médecins de famille, de l’expérience de navigation dans le 
système de santé et de la responsabilité des différents acteurs. 
6.2.1 Le manque de connaissances des médecins de famille 
 La connaissance des médecins de famille sur la TCR est ressortie des groupes de 
discussion comme un facteur important qui peut jouer un rôle primordial dans la prise en 
charge. Les usagers n’interprètent pas cela comme un manque de connaissances, mais un 
manque de compétences de la part des médecins de famille pour traiter ce type de pathologie. 
Ils constatent souvent que les médecins de famille ont de la difficulté à faire le bon diagnostic 
ou à fournir le bon traitement. Les professionnels, lors des groupes de discussion, ont aussi 
constaté qu’il y a un problème de diagnostic. L’usager n’arrive pas toujours avec le bon 
diagnostic, soit chez le physiothérapeute, l’orthopédiste ou bien le médecin spécialisé en 
problèmes musculosquelettiques. Cependant, les professionnels ne voient pas ce problème 
comme un manque de compétence. Ils associent cela au manque de connaissances des 
médecins de famille à propos de ce type de pathologie. Leurs connaissances en ce qui 
concerne la TCR se limitent généralement à une description vague du problème. Les 
médecins de famille n’ont pas la formation appropriée lors de leur parcours universitaire 
pour être en mesure de traiter les problèmes de TCR. Afin d’approfondir leurs connaissances 
et leur compréhension du problème, ils doivent aller chercher des connaissances sur cette 
pathologie par leurs propres moyens (formation, conférence, etc.). Par contre, ce n’est pas 
tous les médecins de famille qui vont aller chercher ces connaissances supplémentaires qui 
ne sont pas incluses dans leur formation générale. De plus, ils doivent traiter une panoplie 
de problèmes, alors il est difficile pour eux de développer de bonnes connaissances dans ce 
domaine au même titre que les physiothérapeutes, vu la variété de problèmes qu’ils doivent 
connaitre. Les professionnels constatent que les médecins de famille qui sont les plus 
propices à développer des connaissances sur la TCR sont ceux qui portent un intérêt 
particulier à ce problème. Donc, il y a bien un manque de connaissances sur la TCR chez les 
médecins de famille. Il est plus adéquat de mentionner cela ainsi et de ne pas considérer qu’il 
s’agit d’un manque de compétences (selon les usagers). Les usagers ne sont pas tous au 
courant de la formation reçue par les médecins de famille et il se pourrait que le manque de 
compétences reflète simplement un manque de connaissances. 
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6.2.2 L’expérience de navigation dans le système de santé 
  Lorsque l’usager navigue dans les soins de première ligne pour le traitement relié à 
la TCR, son cheminement dans le système de soins de santé n’est pas toujours adéquat. Il y 
a un consensus auprès de tous les participants des groupes de discussion : la structure du 
système de soins n’est pas optimale et ne permet pas de diriger l’usager à la bonne place au 
bon moment. Le corridor de prise en charge n’est pas optimal ni efficace pour traiter ce type 
de pathologie. Les participants vont même plus loin en mentionnant que le système de soins 
n’est pas efficace pour traiter les problèmes musculosquelettiques. Premièrement, les usagers 
vont éprouver des problèmes d’accès au système de soins de santé. Ceci peut se remarquer 
lorsque les usagers doivent parcourir une grande distance afin d’obtenir leur traitement et 
pour accéder au service de physiothérapie public, qui est surchargé. Deuxièmement, les 
usagers constatent qu’il y a trop d’étapes dans la prise en charge. Les intermédiaires 
augmentent énormément les procédures de traitement qui pourraient être simplifiées si le 
système était plus efficace. Troisièmement, l’ensemble des participants constate que les 
modalités de diagnostic (IRM et autres) ne sont pas accessibles. Il y a trop d’attente afin 
d’obtenir un rendez-vous. Finalement, la bureaucratie, plus précisément les problèmes de 
transmission d’informations entre les différents niveaux de soins (les soins de 1re et de 2e 
ligne), cause beaucoup de problèmes de délai dans les traitements. L’usager n’est pas vu au 
bon moment et cela affecte directement ce dernier. Donc, l’expérience de navigation dans le 
système de santé de l’usager est souvent ardue et non efficace. Ceci est un problème 
important que constatent tous les participants et qui devrait être pris au sérieux. À l’échelle 
nationale, ce problème de navigation dans le système de soins de santé est aussi présent. En 
effet, 14 millions (60 %) d’adultes canadiens sont confrontés au problème de navigation en 
santé. Ceci se répercute par des difficultés à obtenir des renseignements, à recevoir des 
services de santé, à comprendre et à agir afin de prendre des décisions pour améliorer leur 
prise en charge et ainsi leur santé (Conseil canadien sur l’apprentissage, 2008). De plus, le 
niveau de littératie, soit la compréhension et les connaissances des usagers, peut aussi jouer 
un rôle dans la navigation des usagers dans le système de soins de santé. La littératie est un 
déterminant social lié à plusieurs déterminants sociaux (revenu, scolarité, etc.), mais aussi 
aux capacités des usagers à surmonter les problèmes d’accès et de navigation dans le système 
de soins de santé (Bauer et al., 2016; Champlin et al., 2017; Conseil canadien sur 
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l’apprentissage, 2008; Eichler et al., 2009; H. P. Freeman, 2006; Kickbusch, 2001; Nutbeam, 
2000). 
6.2.3 La responsabilité des acteurs 
 L’usager a une responsabilité importante dans la prise en charge de la TCR et cela 
est considéré comme un facteur primordial selon les participants. Toujours selon ces 
derniers, il est important que l’usager s’investisse dans le traitement, dans son éducation ainsi 
que dans la réalisation et l’assiduité des exercices suggérés par les professionnels. Il est aussi 
nécessaire que l’usager développe une bonne connaissance sur cette pathologie, car cela 
permet une plus grande implication ainsi qu’un rapport plus complet et facilitant avec les 
professionnels. Les usagers présents lors des groupes de discussion ont mentionné que le 
développement de connaissances était un atout majeur. De plus, un usager qui s’implique 
dans son traitement risque d’avoir un plus grand succès dans son traitement selon les 
professionnels. Afin de développer de bonnes connaissances, l’usager a la responsabilité 
d’aller chercher de l’information sur le problème, mais aussi d’apprendre de ce que les 
professionnels en santé lui disent. Le développement de connaissances et l’éducation des 
usagers sont des responsabilités partagées par tous les acteurs et non seulement une tâche 
spécifique à l’usager. En effet, plusieurs articles mentionnent que les usagers se sentiront 
plus en contrôle de la situation et seront plus satisfaits si des informations pertinentes et une 
explication de leur douleur sont fournies par les professionnels (Casserley-Feeney et al., 
2008; Cooper et al., 2008; Hills & Kitchen, 2007; Hush et al., 2011; MacDonald et al., 2002; 
May , 2001; Nyman et al., 2012). 
Dans la prise en charge de la TCR, les physiothérapeutes devraient avoir une grande 
responsabilité et une implication. Selon ce que les professionnels mentionnent, les 
physiothérapeutes ont la responsabilité de traiter l’usager, de l’éduquer, de s’assurer que le 
traitement est optimal et que la guérison s’effectue dans les meilleurs délais. De plus, ils 
doivent s’impliquer en motivant l’usager (en montrant que le traitement fonctionne, le gain 
en amplitude, de mouvement, la progression, etc.), en ayant une bonne attitude et en 
démontrant l’importance de l’implication dans le traitement. Il est aussi ressorti des groupes 
de discussion que les physiothérapeutes devraient voir les usagers avec un problème à 
l’épaule en premier, soit avant les médecins de famille, car ils ont plus de connaissances sur 
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ce type de pathologie. Il est intéressant et logique que les professionnels aient mentionné que 
les physiothérapeutes devraient être les premiers à consulter les usagers ayant un problème 
à l’épaule. En effet, selon les résultats récoltés lors de nos groupes de discussion, nous avons 
pu constater que ces derniers étaient plus connaisseurs de la TCR que les médecins de famille 
et qu’ils avaient une meilleure relation avec l’usager. D’autre part, le médecin de famille et 
le physiothérapeute sont en constante relation lors du traitement. Les médecins de famille 
rencontrés lors des groupes de discussion se fient beaucoup aux physiothérapeutes et ils 
aiment recevoir des informations sur le traitement ainsi que sur la pathologie en soi, car ils 
savent qu’ils n’ont pas des connaissances aussi développées que les physiothérapeutes. 
Alors, si les physiothérapeutes étaient consultés en premier lieu, ils seraient en mesure 
d’informer le médecin de famille sur la situation clinique de l’usager avant même que ce 
dernier ne rencontre son médecin de famille. Ceci permettrait au médecin de famille de 
mieux diriger la prise en charge par la suite. De plus, les professionnels constatent qu’il y a 
un problème de diagnostic en ce qui concerne les problèmes à l’épaule. En effet, le bon 
diagnostic n’est pas toujours fait pour les usagers atteints de la TCR, ce qui augmente ainsi 
le délai de traitement, car l’usager n’est pas envoyé au bon professionnel. Cela cause des 
problèmes à l’usager, car s’il n’est pas traité au bon moment, il peut voir son problème se 
dégrader, diminuer sa qualité de vie et ainsi voir le taux de réussite du traitement diminuer. 
Finalement, selon la documentation scientifique, les physiothérapeutes ont une concordance 
avec les orthopédistes pouvant varier de 75 % à 92 % en ce qui concerne le diagnostic 
clinique pour les problèmes musculosquelettiques (Aiken & McColl, 2008; Desmeules et al., 
2013; Razmjou et al., 2013; Robarts et al., 2017). Il est donc encore plus intéressant 
d’analyser l’intégration du physiothérapeute dès le départ dans le traitement de la TCR. En 
conclusion, le physiothérapeute a une grande part de responsabilité dans le traitement de la 
TCR et son rôle devrait être reconsidéré afin d’améliorer la prise en charge. 
En lien avec le rôle que devraient avoir les physiothérapeutes, les professionnels ont proposé 
une solution afin que l’usager soit dirigé à la bonne place lorsqu’il consulte pour la première 
fois pour son problème à l’épaule. Cette solution consiste à former un praticien en 
musculosquelettique ou bien à utiliser un physiothérapeute qui dirigerait les usagers vers le 
bon professionnel. Cela se ferait avant même la première consultation avec les 
professionnels. L’usager pourrait consulter le professionnel adéquat dès le départ, évitant 
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ainsi certaines consultations inutiles tout en diminuant le délai de traitement. Nous pensons 
que cette solution est très pertinente et qu’elle pourrait prendre différentes formes. En effet, 
il peut être complexe de changer la structure du système de traitement spécifiquement pour 
un type de problème, soit les problèmes à l’épaule. De plus, considérant les réformes 
actuelles dans le système de soins de santé au Québec qui pousse les médecins de famille à 
abandonner les pratiques spécialisées en musculosquelettique, il n’est pas logique de donner 
cette tâche à ces derniers. Donc, dans le but de simplifier la lourdeur du changement, nous 
proposons ceci : au lieu de former et d’implanter un praticien dans le système, lorsque 
l’usager consulte son médecin de famille, ce dernier pourrait directement diriger l’usager en 
physiothérapie pour l’évaluation. Par la suite, en écoutant la suggestion du physiothérapeute, 
le médecin de famille ferait le diagnostic du problème d’épaule et dirigerait l’usager au bon 
endroit. Ceci pourrait être fait lorsqu’il s’agit d’un problème musculosquelettique.  
En outre, la responsabilité des médecins de famille dans la prise en charge des usagers 
consultant pour un problème à l’épaule est importante à considérer. Ils ont une responsabilité 
reliée au traitement, mais aussi envers l’usager. Selon les participants aux groupes de 
discussion, les médecins de famille devraient être en mesure de suivre le traitement défini 
pour ce type de pathologie et de diriger l’usager vers d’autres professionnels dans les 
meilleurs délais. Ils ont la responsabilité, envers les usagers, de bien communiquer avec eux, 
de les éduquer et de les accompagner lors de la prise en charge (gestion des facteurs 
confondants, psychologiques, etc.). Le médecin de famille devrait encadrer l’usager et avoir 
la responsabilité de gérer les facteurs externes affectant l’usager. Cependant, il est difficile 
pour le médecin de famille de bien jouer tous ces rôles. En effet, comme mentionné 
précédemment, il ne possède pas les connaissances nécessaires pour ce type de pathologie 
afin de respecter les responsabilités qui lui sont associées. De plus, la charge de travail des 
médecins de famille (facteur présent dans le cadre conceptuel) ne permet pas toujours une 
prise en charge optimale, car dans certaines situations, ils ne peuvent pas prendre le temps 
nécessaire avec l’usager pour lui poser toutes les questions nécessaires ou répondre aux 
questions de ce dernier. Ceci a été constaté autant par les médecins de famille et les usagers.  
Nous avons intégré les orthopédistes à nos groupes de discussion, car c’est à partir de ces 
derniers que nous avons défini la prise en charge optimale. Ils font partie de l’équipe de soins 
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pour traiter l’usager et ils ont de très bonnes connaissances sur la TCR. Donc, il était pertinent 
d’avoir le point de vue de tous les acteurs inclus dans la prise en charge de la TCR pour faire 
évoluer la discussion. Cependant, le but de cette recherche n’était pas centré sur le rôle des 
orthopédistes, car ces derniers jouent un rôle suite à la prise en charge par les ressources de 
première ligne. Il est donc normal d’observer aucun facteur à leur propos.  
6.3 Forces, limites et utilités de notre recherche 
6.3.1 Les forces de l’étude 
Notre projet de recherche présente plusieurs forces. En effet, le processus itératif, la 
planification de plusieurs groupes de discussion composés d’usagers et de professionnels et 
la réalisation des groupes de discussion professionnels dans différentes régions sont des 
forces importantes de notre recherche. Premièrement, le processus de recherche peut être 
considéré comme itératif. Après chaque groupe de discussion, les données, les notes et les 
enregistrements audio ont été analysés. Le groupe de discussion suivant a pu ainsi bénéficier 
d’ajustements, si nécessaire, pour être bonifié. Deuxièmement, la planification de 2 groupes 
de participants d’usagers et de 2 groupes de participants de professionnels a permis, pour les 
2 types de participants, une confirmation des informations récoltées lors de la séance de 
discussion précédente. De plus, la réalisation de groupes de discussion de 2 types (type 
« usagers » et type « professionnels de la santé ») a limité le complexe d’infériorité qui aurait 
pu avoir lieu entre les usagers et les professionnels de la santé si ces derniers avaient été 
présents dans un même groupe de discussion. Finalement, la réalisation de 2 groupes de 
participants composés de professionnels de la santé dans les différentes régions du CIUSSS 
de l’Estrie a permis d’obtenir une représentation plus réelle de ce milieu et des spécificités 
intrinsèques à la région. 
6.3.2 Les limites de l’étude 
Il est possible de constater quelques limites à notre étude. En effet, la provenance des 
usagers, la transférabilité des données collectées, le biais de désirabilité sociale et le biais 
d’élite sont tous des limites de l’étude. Dans un premier temps, les usagers provenaient 
seulement de la région de Sherbrooke et il se pourrait que des usagers provenant d’une autre 
région ait eu une expérience différente en ce qui concerne la prise en charge. Pour limiter 
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cela, nous avons défini que la sélection des usagers selon leur agent payeur était un bon 
moyen de représenter cette population, car les agents payeurs sont présents partout en Estrie. 
Cependant, il a été difficile de sélectionner les usagers selon leur agent payeur, car nous 
avons eu un grand nombre de refus et nous avons dû exclure certains usagers ne respectant 
pas les critères d’inclusion. Donc, il était difficile dans notre situation de chercher une 
représentation équivalente des usagers en fonction de leur agent payeur. En second lieu, les 
données récoltées sont seulement représentatives du milieu concerné par la recherche, soit le 
CIUSSS de l’Estrie. Cependant, en réalisant des groupes de discussion professionnels dans 
différents milieux, cela peut simuler ce que vivent d’autres milieux similaires dans les autres 
régions de la province. En troisième lieu, il y a la possibilité d’un biais de désirabilité sociale 
dans notre étude. Il se peut que les participants tendaient à vouloir donner les réponses que 
nous désirions entendre. Pour diminuer ce biais, les participants ont été informés qu’il n’y 
avait pas de bonnes ou de mauvaises réponses. Finalement, la possibilité d’un biais d’élite 
est aussi à prendre en considération dans notre étude. En effet, il est possible de surestimer 
l’importance des informations mentionnées par des participants mieux informés ou d’un 
statut social plus élevé. Il était donc important d’être bien conscients de ce biais. Toutefois, 
en n’identifiant aucun des participants lors des groupes de discussion, ce biais a été minimisé.  
6.3.3 Retombées anticipées 
La réalisation de ce projet permet de mettre en lumière la perception des 
professionnels de la santé et des usagers sur les éléments qui influencent la prise en charge 
optimale des tendinopathies de l’épaule afin d’améliorer cette prise en charge. Les éléments 
clés d’un nouveau modèle de prise en charge optimisé pourront être proposés et étudiés dans 
un projet futur. La consultation d’acteurs directement impliqués dans le processus de soins 
permet de faire ressortir des éléments pratiques qui doivent être pris en compte pour assurer 
l’efficacité des prochains programmes qui seront développés. Les concepts abordés sont ceux 
définis dans le cadre conceptuel, mais d’autres concepts sont ressortis des groupes de 
discussion et bonifient ce dernier afin de mieux comprendre la situation actuelle au CIUSSS 
de l’Estrie. Ce projet concerne uniquement les tendinopathies à l’épaule, mais pourrait servir 
de préambule à d’autres spécialités médicales afin d’optimiser la prise en charge des usagers. 
Il y aura aussi des retombées scientifiques. Ce projet sera présenté dans le cadre de notre 
83 
 
 
formation universitaire, mais aussi aux acteurs impliqués dans le processus de soins dans le 
but d’améliorer les soins aux usagers. 
 CHAPITRE 7 : CONCLUSION 
 
 Ce projet de maitrise avait pour objectif de déterminer les facteurs qui affectent la 
prise en charge optimale de la TCR selon les usagers, les médecins de famille, les 
physiothérapeutes et les orthopédistes. De plus, nous cherchions à comprendre l’expérience 
de la prise en charge de la TCR chez les usagers, les médecins de famille, les 
physiothérapeutes et les orthopédistes.  
Selon les données récoltées lors des groupes de discussion, plusieurs facteurs ont été 
mentionnés afin de nous aider à comprendre l’expérience de prise en charge de la TCR. Les 
facteurs sont séparés sous différents concepts, soit les facteurs reliés aux usagers, les facteurs 
reliés aux professionnels, les facteurs organisationnels et les facteurs contextuels. Les 
facteurs reliés aux usagers pouvant affecter la prise en charge selon les participants sont les 
impacts de la pathologie (la TCR), les caractéristiques des usagers, la vie professionnelle, les 
croyances et l’expérience personnelle ainsi que la relation avec les soignants et l’efficacité 
de l’intervention. Les facteurs reliés aux professionnels entourant la prise en charge sont les 
caractéristiques personnelles du professionnel et la relation avec le patient. Nous pouvons 
ajouter à ces facteurs le manque de connaissances des médecins de famille dans le traitement 
de la TCR. Ceci cause des problèmes dans la prise en charge du traitement de cette 
pathologie. Les facteurs organisationnels et contextuels affectant la prise en charge sont le 
milieu de pratique et la charge de travail des professionnels, le coût du service, 
l’environnement de travail ainsi que la structure du système de santé. Ce dernier facteur est 
relativement important. Il fait mention des problèmes dans le système de santé et de la 
bureaucratie causant des délais de traitement de la TCR. De plus, les responsabilités des 
différents acteurs (usagers, médecins de famille, physiothérapeutes et orthopédistes) 
impliqués dans la prise en charge de la TCR ont été mentionnées comme un facteur à 
considérer. Les participants ont mentionné une série de responsabilités que chaque acteur 
doit être en mesure de respecter s’il veut que la prise en charge soit faite de façon optimale.  
Cette étude permet d’établir les facteurs importants à prendre en considération dans la prise 
en charge de la TCR dans la région de l’Estrie. Elle pourrait s’avérer un outil important dans 
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l’établissement de moyens futur afin d’améliorer la prise en charge des usagers souffrant de 
la TCR et les corridors de services.  
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ANNEXE 1 
Lettre d’approbation du Comité éthique de la recherche en santé chez l’humain du CHUS 
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ANNEXE 2 
Formulaire de consentement
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ANNEXE 3 
Algorithme de prise en charge pour les TCR 
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ANNEXE 4 
Questionnaire pour les participants présents lors du groupe de discussion de type 
« usagers » 
Ce questionnaire a pour but de nous donner une légère description des participants présents 
lors du groupe de discussion. Il est composé de quelques questions servant à décrire la prise 
en charge que vous avez reçue dans le processus de soins des tendinopathies à l’épaule. Ce 
questionnaire est anonyme et les données seront compilées à des fins statistiques seulement. 
 
Bloc 1 : Questions reliées au traitement de la tendinopathie à l’épaule 
Question 1 : Quand avez-vous consulté un médecin de famille pour votre problème de 
tendinopathie à l’épaule ?  
1) Il y a 1 an et moins 
2) Il y a plus de 1 an 
3) Je n’ai pas consulté de médecin de famille 
Question 2 : Est-ce que votre problème de tendinopathie à l’épaule est encore présent 
à ce jour ? 
1) Oui 
2) Non 
Question 3 : Quels traitements avez-vous reçus suite à votre première visite avec le 
médecin de famille ? (Encerclez tous les traitements que vous avez reçus) 
1) Prise d’acétaminophène / anti-inflammatoire 
2) Infiltration de corticostéroïde 
3) Traitement en physiothérapie 
4) Référence en orthopédie 
5) Chirurgie 
6) Aucun traitement 
7) Je ne sais pas 
8) Autres 
I. Décrivez le traitement que vous avez 
reçu :___________________________________________________
_______________________________________________________
_______________________________________________________
__________________________________________________ 
Question 4 : Quel était le délai d’attente avant de consulter le physiothérapeute ? 
1) Moins de 1 mois 
2) De 1 à 2 mois 
3) De 2 à 6 mois 
4) Plus de 6 mois 
5) Ne s’applique pas 
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Question 5 : Quel était le délai d’attente avant de consulter le chirurgien 
orthopédiste ? 
1) Moins de 3 mois 
2) De 3 à 6 mois 
3) De 6 à 12 mois 
4) Plus de 12 mois 
5) Ne s’applique pas 
 
Bloc 2 : Questions reliées à l’organisme payeur 
Question 1 : Est-ce que vous êtes couvert par un organisme payeur (SAAQ, CNESST, 
assurance privée ou autres) pour le coût des traitements ? 
1) Oui 
2) Non 
Question 2 : Si vous avez répondu oui à la question précédente, quel est l’organisme 
payeur ? 
1) SAAQ 
2) CNESST 
3) Assurance privée 
4) Autre 
I. Précisez : 
_______________________________________________________
_______________________________________________________
____________________________________________________ 
Commentaires : 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
__________________________________________________________________ 
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ANNEXE 5 
Questionnaire pour les participants présents lors du groupe de discussion de type 
« professionnels » 
Ce questionnaire a pour but de nous donner une légère description des participants présents 
lors du groupe de discussion. Il est composé de quelques questions en lien avec votre 
profession. Ce questionnaire est anonyme et les données seront compilées à des fins 
statistiques seulement.  
 
Question 1 : Quelle est votre profession ? 
1) Médecin de famille 
2) Physiothérapeute 
3) Orthopédiste 
4) Autre 
I. Précisez : -
_______________________________________________________
_____________________________________________________ 
Question 2 : Depuis combien d’années pratiquez-vous cette profession ? 
_________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________ 
Question 3 : Depuis combien d’années traitez-vous des patients avec une tendinopathie 
à l’épaule ?                                     
_________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________ 
Question 4 : Dans quel milieu de pratique travaillez-vous ? (Encerclez toutes les 
réponses qui vous concernent) 
1) En milieu hospitalier 
2) En CLSC 
3) En cabinet 
4) En clinique privée 
5) Autre  
I. Précisez :  
_______________________________________________________
_____________________________________________________ 
Question 5 : Est-ce que vous connaissez l’algorithme de prise en charge des problèmes 
de tendinopathie à l’épaule développé par le CIUSSS de l’Estrie-CHUS ? 
1) Oui 
2) Non 
Question 6 : Est-ce que vous utilisez l’algorithme de prise en charge des problèmes de 
tendinopathie à l’épaule ? 
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     1) Oui 
     2) Non 
Question 7 : Si vous avez utilisé l’algorithme de prise en charge des problèmes de 
tendinopathie à l’épaule, est-ce qu’il vous a été utile dans le traitement de cette 
problématique ? 
     1) Oui 
     2) Non 
Commentaires : 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
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ANNEXE 6 
Guide d’entrevue « usagers » 
Les entrevues réalisées lors des groupes de discussion seront semi-dirigées et il est possible 
que des questions se rajoutent, soient enlevées ou soient approfondies selon la discussion. 
Les thèmes suivants seront abordés dans le groupe de discussion de type « usager » :  
Intégration des participants : Avant de se lancer dans la discussion sur les thèmes qui seront 
analysés, une intégration des participants afin de solliciter le dialogue de chacun et de 
favoriser la communication sera faite. Donc, des questions générales seront posées aux 
participants. À tour de rôle, pouvez-vous me dire de quelle région vous venez ? Depuis 
combien de temps avez-vous votre problème de tendinopathie de l’épaule ? Comment est-ce 
que cela est arrivé ? Quel est le processus de traitement que vous avez suivi pour traiter 
votre blessure ? 
Une fois que tous les participants ont pris la parole, les thèmes pertinents seront abordés : 
Thème 1 : La prise en charge : Avant d’identifier et de comprendre les éléments affectant 
la prise en charge selon les usagers, il serait important d’obtenir leur point de vue sur la 
prise en charge. Selon vous, qu’est-ce que la prise en charge (le but, la prise en charge 
optimale que l’on peut recevoir et l’évolution de la perception de la prise en charge durant 
le traitement) ?  
 
Thème 2 : Facteurs liés à la clientèle : Pour identifier et comprendre les éléments affectant 
la prise en charge selon les usagers, il est pertinent de commencer par les facteurs qui leur 
sont directement associés.  
Thème 2.1 : La pathologie. Qu’est-ce que la tendinopathie à l’épaule, selon vous 
(changement de perception suite aux traitements) ? Qu’est-ce que cette 
problématique vous a fait vivre comme expérience (préparer à cette problématique, 
impact dans la vie [famille, loisirs, profession, etc.] et impact sur la prise en 
charge) ?  
Thème 2.2 : Les caractéristiques de l’usager. Quelles sont, selon vous, les 
caractéristiques des usagers qui peuvent influencer la prise en charge 
(caractéristiques physiques, psychologiques, sociales, état de l’usager lors de la 
consultation, etc.) ?  
Thème 2.3 : La vie professionnelle. Selon vous, est-ce que la vie professionnelle (le 
travail) d’un usager peut affecter la prise en charge (travail temps plein/temps 
partiel, absence au travail, la meilleure façon de jumeler travail et traitement de la 
pathologie) ?  
Thème 2.4 : Les croyances des usagers. Quelles sont vos croyances face à la 
tendinopathie à l’épaule (évolution des croyances suite aux traitements, différence 
entre la réalité et les croyances, influence sur la prise en charge) ?  
Thème 2.5 : Les expériences personnelles et la relation avec le soignant. Quelle a 
été l’influence de vos expériences antérieures face à cette problématique ? Quelle a 
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été votre implication dans le traitement de votre blessure (la relation avec les 
soignants et les éléments qui ont facilité votre implication ou non dans le 
traitement) ?  
Thème 2.6 : L’efficacité de l’intervention. Comment avez-vous trouvé l’intervention 
des soignants (le traitement qui vous a été offert, les effets sur la problématique, votre 
satisfaction et votre intention de continuer le traitement) ?  
Thème 3 : Question ajouté suite au premier groupe de discussion : Suite au premier groupe 
de discussion usagée, une question concernant la structure du système de soins de santé en 
Estrie a été ajouté, car elle n’était pas présente dans notre guide d’entrevue initial et il s’agit 
d’un facteur important qui est ressorti. Donc, nous devions valider si ce facteur était aussi 
présent lors de notre deuxième groupe de discussion.  
Pouvez-vous m’expliquer votre parcours dans le système de soins de santé? Comment 
est-ce que vous avez trouvé votre parcours dans le système de soins de santé? Est-ce 
que le système de soins de santé est adéquat pour prendre en charge les usagers? 
Thème 4 : Facteurs spécifiques de la population à l’étude : Les facteurs liés à la clientèle 
énumérés précédemment sont des facteurs généraux qui sont ressortis de la documentation 
scientifique. Par contre, il y a peut-être d’autres thèmes plus spécifiques à notre population 
qui mériteraient d’être mentionnés. Il incombe donc de laisser du temps aux participants 
pour faire ressortir, selon eux, des thèmes pertinents.  
Plusieurs thèmes ont été abordés précédemment, mais est-ce que vous pensez qu’il 
peut y avoir d’autres thèmes qui ont une influence sur la prise en charge, lesquels ?  
Conclusion : Une fois l’ensemble des éléments précédents discutés, l’animateur va faire un 
résumé de la discussion pour s’assurer qu’aucun thème n’a pas été oublié. Une fois que cela 
est fait, il va remercier les participants et ces derniers vont pouvoir quitter.  
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ANNEXE 7 
Guide d’entrevue « professionnels » 
Intégration des intervenants : Suivant la même logique que le guide d’entrevue pour les 
usagers, des questions favorisant le dialogue de tous les participants du groupe intervenant 
seront abordées pour commencer et briser la glace. À tour de rôle, pouvez-vous me dire dans 
quel type de milieu vous travaillez ? Depuis combien de temps travaillez-vous avec des 
usagers ayant des problèmes de tendinopathie de l’épaule ? Est-ce que les problèmes de 
tendinopathie de l’épaule représentent une grande partie des usagers que vous soignez ? 
Une fois que tous les participants ont pris la parole, les thèmes qui sont pertinents seront 
abordés : 
Thème 1 : La prise en charge et la tendinopathie à l’épaule : Avant d’identifier et de 
comprendre les éléments affectant la prise en charge de la tendinopathie à l’épaule selon les 
intervenants, il serait important d’obtenir leur point de vue sur la prise en charge et la 
tendinopathie à l’épaule. Selon vous, qu’est-ce que la prise en charge (une prise en charge 
optimale) ? Selon vous, qu’est-ce que la tendinopathie à l’épaule ?  
Thème 2 : Facteurs liés aux intervenants : Pour identifier et comprendre les éléments 
affectant la prise en charge selon les intervenants, il est pertinent de commencer par les 
facteurs qui leur sont directement associés.  
Thème 2.1 : les caractéristiques personnelles. Quelles sont les caractéristiques de 
l’intervenant qui vont avoir une influence sur la prise en charge selon vous (le sexe, 
l’âge, la spécialisation, la formation, etc.) ?  
Thème 2.2 : La relation avec l’usager. De quelle façon la relation avec l’usager 
affecte la prise en charge que vous devez effectuer (affecte le traitement) ? Quelle est 
la relation idéale, selon vous, à avoir avec l’usager (implication de l’usager dans le 
traitement) ? 
Thème 3 : Facteurs organisationnels : Dans la documentation scientifique, un facteur 
classé comme un facteur organisationnel a été associé aux intervenants et influence par le 
fait même la prise en charge de ces derniers. 
Thème 3.1 : Le milieu de pratique. Quelles sont les influences du milieu dans lequel 
vous pratiquez sur la prise en charge que vous effectuez (sur le choix du traitement, 
influence de l’organisation, particularités du milieu, la relation avec les différents 
intervenants, etc.) ?  
Thème 4 : Facteurs contextuels : Dans une optique plus large, certains facteurs contextuels 
vont aussi avoir un impact sur la prise en charge de l’usager. Ces facteurs concernent 
seulement les intervenants. 
Thème 4.1 : L’environnement de travail. Comment l’environnement dans lequel 
vous êtes (milieu urbain, semi-urbain, rural, etc.) influence votre milieu de pratique 
ou votre prise en charge (impacts concrets) ? 
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Thème 4.2 : La charge de travail. Quelle est votre charge de travail (les tâches que 
vous devez faire, le nombre d’usagers suivis est adéquat pour la prise en charge, 
etc.) ?  
Thème 4.3 : Le coût du service. Concrètement, constatez-vous une différence 
d’implication dans le traitement entre les usagers qui payent pour un service et les 
usagers qui ont une assurance ou qui consultent dans le réseau public ?  
Thème 5 : Question ajouté suite au premier groupe de discussion : Suite au premier groupe 
de discussion usagé et professionnel, une question concernant la structure du système de 
soins de santé en Estrie a été ajouté, car elle n’était pas présente dans notre guide d’entrevue 
initial et il s’agit d’un facteur important qui est ressorti. Donc, nous devions valider si ce 
facteur était aussi présent chez l’ensemble des professionnels.  
Selon vous, est-ce que le système de soins de santé prend bien en charge les usagers 
consultant pour une tendinopathie de l’épaule? Est-ce qu’il est efficace? Quels sont 
les points forts ou les points faibles du système de soins de santé?  
Thème 6 : Facteurs spécifiques de la population à l’étude. Un temps sera laissé aux 
intervenants pour explorer d’autres facteurs qui pourraient influencer la prise en charge 
selon eux et qui n’ont pas été énumérés.  
Est-ce qu’il y a d’autres thèmes qui, selon vous, pourraient influencer la prise en 
charge des usagers ? Considérez-vous que vous avez tous les outils nécessaires pour 
traiter les usagers avec des tendinopathies de l’épaule ? 
Conclusion : Une fois que tous les thèmes ont été abordés, l’animateur va faire un résumé 
de la discussion. Par la suite, il va remercier les participants et les inviter à quitter. 
 
